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ROENTGEN ASPECTS OF ATRIAL SEPTAL DEFECT, 
OSTIUM SECUNDUM 


by 


Willis F. Kraemer, Goffredo Gensinig, 
S. Gilbert Blount, Jr. and Raymond R. Lanier 


Atrial septal defect of the secundum type is a defect above the location 
of the embryologic os primum in the region of the foramen ovale (Fig. 1). 
A part of the septum primum exists on the floor of the atrium above 
the level of the atrioventricular valves and these valves are uninvolved. 
This is distinguished from the primum type of defect in which the atrio- 
ventricular valves form the floor of the defect, there being no septum 
between the defect and the valves, and in which the valves are frequently 
deformed. 

The atrial septal defect is probably the most common congenital 
malformation of the heart (6). This has been true in our experience. 
The secundum type is of particular importance because of its frequency 
(over 95 per cent of the total cases of atrial septal defect seen at this 
institution) and relative amenability to surgical correction. Numerous 
papers concerned with the clinical aspects of atrial septal defect have 
appeared in the literature (1, 2, 3, 4). Diagnosis has usually been made 
on the basis of findings derived at cardiac catheterization. By this means, 
however, the primum and secundum types cannot be differentiated nor 
can the association of anomalous pulmonary venous connections be 
definitely excluded. 

In the past two and a half years, twenty patients with this anomaly, 
ranging from three to thirty-four years of age, have been repaired 
surgic “ally at the University of Colorado Medical Center following detailed 
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diagnostic studies. This proce- 
dure was done by intracardiac 
closure of the defect under di- 
rect vision, during a period of hy- 
pothermia supplemented by light 
anesthesia. These cases repre- 
sent approximately 24 per cent 
of the cases of atrial septal de- 
fect and 7 per cent of the total 
cases of congenital heart disease 
observed during that period. 
This is, to our knowledge, the 
first significant series wherein 
the diagnosis was definitely es- 
tablished by direct visualization 
of the defect at the time of 
surgery. This paper is an at- 
tempt to evaluate the radio- 
graphic features of major diag- 
nostic value and to assess their 
quantitative significance in terms 
of age, size of the defect, and 
hemodynamic factors. The perti- 
nent findimgs in this series are 
Fig. 1. Atrial septal defect of the secundum presented in Table I. 

type as seen through the opened right atrium. 


Roentgen Observations 


Radiographic impressions of lung vascularity, heart size, individual 
chamber enlargement and size, and pulsations of the main pulmonary 
artery and its branches were made, with a high degree of consistency, 
by several independent observers both from films and at fluoroscopy. 
The most severe changes observed were graded ‘extreme’ (+ + + +) with 
normals as ‘zero’ (0) and intermediate changes as ‘slight’ (+), ‘moderate’ 
(++), and ‘marked’ (+++). 


Vascularity of the lung. Impression was based on the size and number 
of vessel apparent in the peripheral one-third of the lung in the postero- 
anterior view, where vascular changes are normally inconspicuous or 
absent. Films were made at medium ‘kilovoltage with sufficient penetra- 
tion to show the spine, faintly but clearly, through the heart. The vas- 
cularity of the lungs was increased in all of the cases. The amount of 
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Table I 
Roentgenographic and catheterization findings in atrial septal defect 

Heart Main Rt. and It. 

size Vascu- pulmonary pulmonary Heart chamber P.A. Pulm. Area 

i b larity artery arteries press. index defect 

anc 

en- of 
- large-| lungs Size Pulsa- Size Pulsa- mm Hg. liters sq. cm 

ment tion tion 
34 F 35 + +c +- + +- +. + +- + 28 13 10.5 16 
33F +28 ++ ++ +++4 65/23 6.7 large 
32F +16 ++ + + ++ + + 39/11 7.3 12 
31M +57 ++4 ++ + + ++++/4 87/40 10.6 25 
+11) ++4 | 30/15 14.5 16 
26 F 14 + 100/30 8.9 8 
24 F ++4 + +4 ++ 56/12 7.0 6 
20 M 92 +4 47/17 12.2 6 
14M +23 + + + + 38/13 10.0 5 
4F +28 +44 0 ++-4 0 43/25 18.6 18 
8M 3 + + + + + 0 50/36 13.0 5 
SM +31 + 4 0 + 4 0 405 15.2 large 
7M +22 4 } 37/0* 4.8 15 
6M +23 +++ + + + +++ + 30/10 10.4 large 
6 F +20) + + + + + 4 + 26/4* 9.7 5 
5M +19 4 ++ ++ + 4 + 4 20/4 40.0 
SF +12 ++ ++ + + + 30/11 11.3 10 
5 F +12 + + ++ + + +--+ + + 49/18 5.3 3 
4M +22 +++ ++ ++-4 + + 35/14 8.1 4 
3M + + + + 4. 18 14.4 4 


* Right 


ventricular pressure. 


Fig. 


9 


Slight, or +, 


increase in lung vascularity. 
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Fig. 3. Extreme, or +-+-+-+-, increase in lung vascularity. 


increase, however, varied from slight or + (Fig. 2), to extreme or 
(Fig. 3). 

Main pulmonary artery and its proximal branches. Impression was 
based on the prominence of the main pulmonary artery segment in the 
postero-anterior and right oblique anterior views combined with its 
apparent diameter as compared with that of the aorta. Fluoroscopy not 
only supplemented this impression but allowed an evaluation of pulsa- 
tions. The main pulmonary artery was increased in size in all cases, 
as were the right and left pulmonary arteries. The amount of enlarge- 
ment of the main pulmonary artery and its branches was considered to 
be of the same magnitude in 12 cases, while there was an apparent differ- 
ence of one grade in 7 cases and of two grades in | case. The degree of 
enlargement, again, varied from slight (Fig. 4) to extreme (Fig. 5). In 
the presence of considerable dilatation of the right ventricle this enlarge- 
ment may be somewhat obscured (Fig. 6). The pulsations of these vessels 
also showed great variation ranging from normal to extreme and fre- 
quently did not correspond to their size. 


4 
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Fig. 4. Slight, or +, increase in Fig. 5. Extreme, or +-+-+ increase 
size of the main pulmonary artery. in size of the main pulmonary artery. 


Fig. 6. Enlarged main pulmonary’ Fig. 7. Slight, or +, increase in 
artery (+++) partially obscured heart size. 
by dilatation of the right ventricle. 


Heart size. The heart was enlarged in all cases, again varying from 
slight (Fig. 7) to extreme (Fig. 8). Impression was based on the apparent 
diameter of the heart in all views as related to the patient’s habitus. 
Subjective impression of heart size was checked against the percentage 
enlargement, as determined by the method of UNGELEIDER and CLaRK, 
and found to be reliable. 

Right atrium. The size of the right atrium was increased in all cases 
as estimated, in the postero-anterior view, by the prominence of the 
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right heart border together 
with elevation of the point of 
junction with the ascending 
aorta and, in the left oblique 
anterior view, by the accentua- 
tion of the right border in the 
form of a smooth are. The 
latter finding is compared with 
the normal in Fig. 9 a. In 18 
cases the right atrium was 
more than slightly enlarged. 
Right ventricle. The right 
ventricle was enlarged in all 
cases as determined by the 
presence of a straightened or 
convex left heart border, in- 
creased transverse diameter, 
and encroachment upon the 
retrosternal space in the lat- 
eral and right oblique anteri- 
Fig. 8. Extreme, or ++-+-+, increase in or views. In 6 cases, the in- 
heart size. crease in right ventricular size 
was not as great as the rela- 
tive increase in the size of the right atrium, while in 14 cases the changes 
were equal. On fluoroscopy the amplitude of pulsation was increased in 
all patients. 


Lejt heart. The left ventricle and atrium were within normal limits 
in all of the cases. When the right heart is massively enlarged, however, 
it becomes increasingly difficult to evaluate the left heart independently. 
The left ventricle often encroaches upon the spine in the left oblique 
anterior view (as shown in Fig. 9a), and the left atrium appears full, 
as evidenced by posterior bulging of the esophagus. Fluoroscopy in these 
cases is frequently of help in evaluating the left heart size. The aorta 
was normal in 4, and inconspicuous in 16 cases, never appearing prominent. 


Discussion 


The radiographic findings, as reported above, were compared with 
each other and with the surgical, clinical and laboratory findings. No 
correlation was noted between the vascularity of the lung, age, heart 
size, main pulmonary artery’ size, pressure, or pulsations, pulmonic 
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a b 


Fig. 9a. Appearance of enlarged right atrium (+-+-+-) in the left oblique anterior view. 
(Cf. fig. b). 9 b. Appearance of normal right heart border in the |. 0. a. view. 


index, or size of the defect. Rank correlation coefficients (SPEARMAN) 
are presented in Table II from which the lack of correlation is apparent. 
No quantitative significance could, therefore, be attached to any of the 
findings. The variation in appearance of the vascularity, it must be 
noted, may be influenced by the possibility of thrombosis of the secondary 
and tertiary branches of the pulmonary artery late in the clinical course. 

The most constant radiographic signs of this anomaly appear to be: 
1) increased vascularity of the lungs, 2) enlargement of the main pul- 
monary artery and its branches, 3) enlargement of the right atrium, 
and 4) associated normalcy of the left heart and normal to decreased 
thoracic aorta. Increased pulsation of the main pulmonary artery and 
its branches and enlargement of the right ventricle are present in most 
cases but are less reliable criteria. Degree of cardiac enlargement is the 
least reliable sign of all. 

There are other congenital cardiac anomalies which may present a 
similar radiographic and clinical picture and are therefore problems in 
differential diagnosis. Primum type defects frequently show some degree 
of left ventricular enlargement although clinical findings, electrocar- 
diography, cardiac catheterization and blood flow studies with various 
contrast media may enable their presence to be suspected. Those inter- 
ventricular defects, which show predominantly right sided enlargement, 


F 6 
a 
/ 4 


448 W. F. KRAEMER, G. GENSINI, S. G. BLOUNT, JR., AND R. R. LANIER 


Table II 


Rank correlation coefficients (SPEARMAN) 
Heart size vs: 


0.67 
Lung vascularity vs: 
0.04 
Size of defect vs: 
Pulmonary artery pressure vs 
Size of main pulmonary artery vs 
0.37 


are very often confusing, particularly in the larger hearts, and may have 
to be differentiated by catheterization. Anomalous pulmonary veins 
returning to the right atrium are often undetectable and may even defy 
recognition on catheterization. Angiography may be of help in these 
cases. The recognition of secundum atrial septal defects by the radiol- 
ogist is of utmost importance since this lesion, together with patent 
ductus arteriosus, tetralogy of Fallot, coarctation and isolated valvular 
pulmonic stenosis, is amenable to surgical correction with return of the 
patient to a relatively normal state. 
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SUMMARY 


The roentgenographic characteristics of 20 cases of atrial septal defect of the se- 
cundum type, proved by direct visualization, are presented and the wide variation in 
these characteristics is illustrated. The lack of correlation of findings with each other 
and with the hemodynamic factors is stressed. The most reliable criteria allowing diagnosis 
of this congenital anomaly in a large percentage of cases are: 1) increased vascularity 
of the lungs, 2) enlargement of the main pulmonary artery and its branches, 3) enlarge- 
ment of the right atrium, 4) associated normalcy of the left heart and normal or decreased 
thoracic aorta. It is often impossible to distinguish this condition from other left to 
right shunts at the atrial level, and from interventricular shunts, without supplementary 
aids. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die réntgenographischen Charakteristika in 20 direkt sichtbaren Fallen mit Vorhof- 
Septumdefekten des zweiten Typus werden vorgelegt und die grosse Variationsbreite 
derselben wird illustriert. Die mangelhafte Ubereinstimmung der Befunde untereinander 
und mit den haemodynamischen Faktoren wird hervorgehoben. Die zuverlissigsten 
Kriterien, welche die Stellung der Diagnose dieser kongenitalen Anomalie in hohem 
Prozent erlauben, sind folgende: 1) Vermehrte Gefisszeichnung der Lungenfelder, 2) 
Vergrésserung der Arteria pulmonalis und ihrer Abzweigungen, 3) Vergrésserung des 
rechten Vorhofes, 4) gleichzeitig auftretende Normalitat des linken Herzens und normaler 
oder verkleinerter Aortaschatten. Es ist oft unméglich diesen Zustand von anderen links- 
und rechtsseitigen Shunts der Vorhofsgrenze sowie von intraventrikuliren Shunts ohne 
weitere Hilfsmittel zu unterscheiden. 


RESUME 


Les auteurs décrivent les caractéristiques radiographiques de 20 cas de communica- 
tion interauriculaire du type ostium secundum prouvée par visualisation directe, et mon- 
trent importantes variations de ces caractéristiques. Ils soulignent le manque de corrélation 
des signes radiographiques entre eux et avec les facteurs hémodynamiques. Les critéres 
les plus fidéles permettant le diagnostic de cette anomalie congénitale dans un grand 
poureentage de cas sont: 1) l'augmentation de la vascularisation des champs pulmo- 
naires, 2) la dilatation du trone de l’artére pulmonaire et de ses branches, 3) la dilatation 
de loreillette droite, 4) associée 4 un ceeur gauche normal et & une ombre aortique nor- 
male ou petite. Il est souvent impossible de distinguer, sans examens complémentaires, 
cette affection des autres shunts de gauche 4 droite au niveau des oreillettes et des 
shunts interventriculaires. 
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URETERAL REFLUX IN NORMAL INFANTS 
by 


Guido lannaccone and Paolo Emilio Panzironi 


Ureteral reflux of the vesical content occurs when the vesico-ureteral 
valve mechanism is impaired and the intravesical pressure prevails on 
the pyelo-ureteral excretory pressure. 

In normal conditions urine backflow from the bladder into the ureters 
is prevented mainly by the following factors: a) ureteral tonus and con- 
tractions, which make the intra-ureteral pressure greater than that of 
the resting bladder; b) the considerable length and obliquity of the 
intramural portion of the ureter, which is compressed during contrac- 
tion of the bladder wall; and c) the existence of a small mucosal valve 
‘leaf’ at the uretero-vesical junction. 

Vesico-ureteral reflux is not uncommonly observed in various diseases 
of the urinary tract (2), whereas it is still a matter of discussion whether 
it may occasionally occur in healthy subjects. 

GRAVES and Daviporr (4) studied vesico-ureteral reflux in normal 
rabbits. They found that regurgitation of the vesical content into the 
ureters may be observed in the normal, perfectly intact, unanesthetized 
animal. 

As far as normal human adults are concerned, most authors state 
that no reflux occurs even when the intravesical pressure reaches ab- 
normally high values (1, 9). However, the opinion was advanced that, 
in rare instances, when high values of the intravesical pressure are reached 
in an extremely short time, ureteral regurgitation of a small amount of 
the vesical content may accidentally take place during the rhythmical 
opening of the ureteral meatus (8). 

As regards normal children, KRETSCHMER (6) reported ureteral reflux 
in 3 out of 10 healthy children, aged from 3 to 10 years, in whom cysto- 
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graphy was performed. He concluded that vesico-ureteral reflux may 
occur also in normal children. It should be emphasized, however, that 
KRETSCHMER performed cystography under general anesthesia with 
ether. In addition, he used irritative agents, such as silver iodide and 
thorium nitrate, as contrast media. 

In CAMPBELL’s series of infants and children in whom cystography 
was performed for diagnostic purpose, vesico-ureteral reflux was never 
observed in the absence of demonstrable uropathies (2). 

On the other hand, Gipson (3) reported ureteral reflux in 2 out of 
43 children of varying ages up to 12 years, in whom no signs or symptoms 
of urinary disease were evident. The first case was a thirteen months 
old male, the other a sixteen months old female. In both cases reflux 
appeared on the right side alone; the pelvis and ureter were visualized 
and seemed perfectly normal without any dilatation or kinking. Ac- 
cording to GIBSON alterations of muscle contractability and irritability 
can account for occasional ureteral regurgitation of the vesical content 
in children with apparently normal urologic tracts. 


Material and methods 


Fifty infants (26 males and 24 females) without any demonstrable 
urologic or general disease, aged from 10 days to 6 months, have been 
examined. 

Cystography was performed without anesthesia using Joduron 20 °%%. 
Kight to ten roentgenograms were taken in each case under various 
degrees of intravesical pressure at short intervals and fluoroscopy was 
often carried out in order to detect any possible occurrence of reflux. 
In most cases intravesical pressure was continuously determined during 
the filling of the bladder by means of a direct system as described by 
us in a previous work (5). 

In only one case in our series was vesico-ureteral reflux observed. 
This will be described as Case 1. 

We have sometimes observed the occurrence of vesico-ureteral reflux 
in infants with various pathologic conditions of the urinary tract as 
reported by other authors. One of our most typical cases will be also 
described (Case 2) in order to show the essential features which enable 
us to make a differentiation between ‘occasional’ reflux in normal infants 
and pathologic reflux. 


Case reports 


Case I (normal case). Female. The first cystography was performed when 
she was 10 days old. Several antero-posterior and lateral roentgenograms were obtained 
at various degrees of bladder filling up to a volume of 30 ml of contrast medium. No 
vesico-ureteral reflux was, however, observed (Fig. 1). 
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Fig. | Fig, 2 a Fig. 2 b 


Fig. 1. Case 1. Normal cystogram in infant 10 days old. 30 ml Joduron. No vesico- 
ureteral reflux. Fig. 2. Same case at the age of 3'/), months. a. Lateral: Reflux from 
the bladder into one ureter and the corresponding renal pelvis (the two latter appear 
normal). b. A. p., 1 min later: The left renal pelvis and the upper part of the left ureter 
now appear to be completely empty; only the lower part of the ureter is still filled. 


A second cystography was carried out when the infant was 3'/, months old. A lateral 
view showed a reflux of the c. m. from the bladder into one ureter and the corresponding 
renal pelvis (Fig. 2 a). In a subsequent a. p. film, taken after less than one minute, the 
renal pelvis and the upper part of the left ureter, which had been previously filled, now 
appeared to be completely empty, whereas the lower part of the ureter was still filled 
(Fig. 2 b). Other films were taken at regular intervals for about twenty minutes, but 
it was not possible to obtain any further radiologic demonstration of reflux, even when 
the bladder was filled with 50 ml of c. m. and the intravesical pressure raised to 55 em H,O 
(normal values at complete filling are 30 to 35 cm H,0 (5)). Two weeks later another cysto- 
graphy was performed, 60 ml of Joduron being injected rapidly, and the bladder was 
kept so filled for ten minutes. During this time several films were taken in different 
positions, but no reflux occurred (Fig. 3). 

Signs of urologic disease were carefully sought for in this infant during the course 
of our investigations, but no clinical or laboratory evidence of urologic involvement 
was found. 


Case 2 (pathologic case). Male, aged 5'/, months, affected with acute cystitis 
and presenting obvious pyuria. 30 ml of Joduron 20 °, were injected, resulting in an 
intravesical pressure of 18 cm H,O. Bilateral reflux occurred and the c. m. outlined 
the renal pelves on both sides; the ureters appeared to be somewhat kinked: and uni- 
formly enlarged, and the pelves were ectasic (Fig. 4). The reflux was consistently demon- 
strated almost unchanged in serial films during the whole of the cystographic examination. 

The patient was treated with adequate chemotherapy, the cystitis clearing up in 
about 3 weeks. Cystography was then repeated and showed no reflux even when greater 
amounts of Joduron were injected and higher values of intravesical pressure reached. 
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Fig. 3 Fig. 4 


Fig. 3. Case 1, two weeks later. 60 ml Joduron. No reflux in spite of straining. 

Fig. 4. Case 2. Cystitis. 30 ml Joduron. Bilateral reflux; the ureters and renal pelves 

somewhat enlarged and atonic on both sides. The reflux was constantly observed in all 

films taken during the same and subsequent sessions, but no longer observed when the 
infant recovered from cystitis. 


Discussion 


In only one of 50 healthy infants examined by cystography did 
vesico-ureteral reflux occur. It should be noted that in this case, 1) the 
reflux was unilateral; 2) the ureter and the pelvis appeared quite normal; 
3) there was a quick disappearance of the contrast medium from the 
pelvis and the ureter; 4) no reflux was demonstrable, although carefully 
sought under various degrees of bladder filling at the same session and 
2 weeks later. In addition, previous cystography, performed when the 
infant was 10 days old, showed no reflux. In our opinion the simul- 


taneous occurrence of all or most of the foregoing features in a case of 


vesico-ureteral reflux in a normal subject, makes a diagnosis of ‘occa- 
sional’ reflux possible. In fact, in pathologic subjects, such as the second 
of our cases, 1) the reflux is very often bilateral; 2) the ureters and the 
renal pelves appear frequently enlarged, kinked, and atonic; 3) the 
regurgitation is generally demonstrable for a longer time; 4) a repeated 
demonstration of the reflux is easily obtained, either at the same session 
or on subsequent occasions as long as the underlying uropathy persists. 

The frequency of ureteral reflux in normal infants seems to be low 


(1 : 50 in our series). As emphasized by Gipson (3), however, the real 
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incidence of vesico-ureteral reflux in healthy subjects is perhaps higher, 
since a true ‘occasional’ reflux may easily escape radiologic demonstra- 
tion. 

The mechanism of vesico-ureteral reflux in normal infants is difficult 
to explain. The greatest importance should probably be attached to 
very rapid and marked elevation of the intravesical pressure taking place 
during the extremely short time which normally corresponds to the 
rhythmic opening of the ureteral meatus. The urinary bladder is in 
infants situated intra-abdominally (7) and therefore abdominal con- 
tractions greatly influence the intravesical pressure; in crying or coughing 
rapid and transitory elevations of the intravesical pressure from the 
normal values of 30 to 35 cm H,O up to 80 to 85 em H,O occur (5). It 
is reasonable to assume that in such conditions the rise of the intravesical 
pressure to a level greater than the ureteral excretory pressure, occurring 
during the physiologic opening of the ureteral meatus, may occasionally 
cause a regurgitation of a small amount of the bladder content into the 
ureter. 


SUMMARY 


Fifty normal infants, 10 days to 6 months of age, were examined for the occurrence 
of vesico-ureteral reflux. This was found in only one case. Features of true ‘occasional’ 
reflux as distinct from pathologic reflux are pointed out. A possible explanation of the 
occasional reflux in healthy infants is advanced. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Bei der Untersuchung von 50 gesunden Kindern im Alter von 10 Tagen bis 6 Monaten 
wurde nur in einem Falle ein vesico-ureteraler Riickfluss festgestellt. Die Symptome 
des ‘gelegentlichen’ Riickflusses im Gegensatz zum pathologischen Riickfluss werden 
besprochen und eine mégliche Erklarung des Mechanismus des zufilligen Riickflusses 
bei gesunden Kindern vorgelegt. 


TTT 

RESUME 
Cinquante nourrissons normaux Agés de 10 jours 4 6 mois ont été examinés en vue de 
rechercher un reflux vésico-urétéral, qui n’a été trouvé qu’une fois. Les auteurs insistent 


sur les caractéres qui distinguent le véritable reflux «occasionnel» du reflux pathologique 
et proposent une explication possible du reflux occasionnel chez les nourrissons normaux. 
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DISTRIBUTION OF SCATTERED RADIATION 
IN A FLUOROSCOPIC ROOM 


by 


J. Cederlund, K. Lidén and M. Lindgren 


In the last few years increasing interest has been focused on radiation 
hazards in clinical practice. As a rule the doses received by the roent- 
genologist at various types of examination have been measured with 
the aid of dosemeters attached to different parts of the body (BRAESTRUP 
1942, Cowinc & Spatpine 1949, L. E. JAcosson et coll. 1952, Ht- 
MANKA & LoRENTZON 1954). Recently SpreGLer & KEANE (1955) made 
a thorough investigation of the scatter doses received by the lower 
extremities of the diagnostic radiologist. The potential risks of other 
persons present during fluoroscopic examination has, however, received 
less attention. It is true that VAN ALLEN (1951) investigated the secondary 
radiation fields around photofluorographic units, but even then only at 
the level of the roentgen tube (cf. Morean, p. 420, and Russ et coll. 
p. 87). 

Considering the ever increasing use of radiologic methods serious 
attempts should be made to diminish the exposure of the staff of radio- 
logic departments to scattered radiation. A necessary condition for such 
protection is knowledge of the distribution of the scattered radiation 
around the fluoroscopic unit. 

It was with this in mind that we started the present investigation, 
the purpose of which was to form an opinion of the scattered radiation 
around two units in one of our fluoroscopic rooms. The results are dis- 
cussed below mainly from a practical point of view. 

The room, 7 by 8 by 2.8 m in size, was equipped with a stand for 
vertical fluoroscopy (in the following referred to as the Forssell stand), 

Read at the 20th Congress of the Northern Association of Radiology in Gothen- 
burg, June 1955; submitted for publication, 12 September 1955. 
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a horizontal fluoroscope (referred 
to as the undercouch) and a rapid 
film changer not included in this 
investigation. The fluoroscopic work 
consisted mainly of examinations 
of chest and gastro-intestinal tract. 


Measuring technique 


In order to obtain a cubic lat- 
tice of points measured in the sur- 
roundings of the roentgenographic 
units, two wooden floor stands were 
used, each consisting of a vertical rod 
with five transverse laths forming 
a vertical plane with 25 ionization 
chambers 50 cm apart. The lowest 
lath was placed close to the floor 
and the highest 2 metres above the 
floor (Fig. 1). The patient was repre- 
_ sented by presdwood phantoms. Two 
Fig. 1. Illustration of measuring arrange- . ; 
ments. Two wooden floor stands in front sets of measurements — made 
of the Forssell unit, each with 25 ioniza- With the floor stands in a certain 

tion chambers spaced 50 em apart. position. The stands were then 
moved 50 cm and the scatter again 
recorded. This procedure was repeated until the surroundings of the 
roentgen apparatus had been investigated. The surface dose of the phan- 
tom was monitored with a chamber of Victoreen type for each set of 
measurements, thus permitting conversion of the scattered radiation 
measured in milliréntgens per 100 réntgens on the surface of the phan- 
tom. 


The English BD 11 type of ionization chamber, developed and stand- 
ardized by the Medical Research Council, Radiotherapeutic Research 
Unit, Hammersmith Hospital, London, was used for the measurements 


of the scattered radiation. This chamber consists of moulded parts of 


bakelite graphite in which vanadium oxide is incorporated in order to 
obtain an air equivalent material. Sixty chambers were used. When 
charged with 250 volts and read on a Baldwin-Farmer radiologic electro- 
meter the chamber has a measuring range of 5 to 450 mr. 


The Forssell stand. A presdwood thorax phantom, 40 by 32 by 26 
cm, was fixed in the Forssell stand. The monitoring chamber was placed 
in the beam so as to measure the ‘surface dose’ on the phantom. 
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‘ 
9 
screen 
35 wax phantom 
24 3 ¢ | 
lead rubber 
06 protective shield | 
3b 
3a iu 
Fig. 2 a. Distribution of measuring points Fig. 2 b. Schematic vertical section of 
around the undercouch. The measuring points the Forssell stand. The dashed lines 
are indicated by the small circles. The figures indicate the horizontal levels of the 
give the measured dose rates in mr/mAhr isodose curves in Fig. 3 a to e. 


in a horizontal plane one meter above the 
floor. For experimental conditions see Fig. 5. 
T = undercouch; F = Forssell stand; 
A = rapid film changer. 


In order to assess the maximum risks, all factors on which the dose 
rate depends were given their optimal values. The roentgen tube was 
run at 80 kV DC (three phase six-valve rectifier) and 3 mA, using a 
field of 30 by 40 cm and a target-surface distance of 53 cm; tube wall 
equivalent 1 mm Al; no extra filter; H.V.L. 1.4 mm Al. 

It was soon realized that the investigation of smaller fields required 
an increased sensitivity of the chambers. When the chambers were 
charged with only 30 volts and measured on a corresponding range on 
the Baldwin-Farmer electrometer, the measuring range was 0.5 to 50 mr. 
A special investigation showed that, at the low dose rates to be expected, 
saturation current was reached in the chambers despite the lowness of 
the charging voltage. 

The undercouch. The scattered radiation during undercouch work 
was investigated by this technique using 80 kV DC, 3 mA, target-surface 
distance of 50 cm, field 20 x 25 em, and a presdwood phantom measuring 
20 x 40 x 60cm; tube wall equivalent 1 mm Al; no extra filter. H.V.L. 
1.4 mm Al. The influence of the size of the field on the recordings was 
investigated separately. Measurements were made at a smaller number 
of points with field sizes of 20 x 26 cm, 25 x 35 cm, and 39 x 39 cm. 


a’ 35 40 
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a. Isodose curves 0.05 me-  b. Isodose curves 0.50 me- ec. Isodose curves 1.10 me- 
ter above the floor. ter above the floor. ter above the floor. 


Fig. 3. Isodose curves of 
scattered radiation around 
the Forssell stand showing 
dose rates in mr/mAhr 
at five different horizontal 
levels. Experimental condi- 
tions: Tube potential 80 kV 
DC. Tube current 3 mA. 
Filtration: Tube wall equiv- 
alent 1 mm Al; no extra 
filter. H.V.L. 1.4 mm AL. 
Target-surface distance 53 
em. Field size 30 « 40 cm 


scattering phantom 40 x 32 
26 cm. 


d. Isodose curves 1.50 me- e. 


Isodose curves 2.00 me- 
ter above the floor. ter above the floor. 


Experimental results 


In order to facilitate assessment of the practical value of the results, 
the measurements are given as milliréntgens per milliampére hour 
(mr/mAhr), 7. e. on the basis of the doses actually measured at the various 
points, we calculated those doses that would have been received if the 
roentgen tube had been run at 1 mA for 1 hour (at 3 mA for 20 minutes 
or at 300 mA for 12 seconds). 

Fig. 2 a gives an example of-the result of the measurements (for the 
undercouch) in a plane | meter above the floor. The small circles indicate 


at screen. Dimensions of 
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the measuring points, and the figures 6 
the measured doses of scattered radia- 5¢e — 4 


tion in mr/mAhr. On the basis of these 
values five sets of isodose curves (Figs. 
3 a to e and 5 a to e) were plotted for 5d “TT se aes a 
the levels indicated in Figs. 2 b and 4. 

An example of isodose curves for hh 
a vertical section (of the undercouch) | 


is given In K ig. 6. 5b _| | 


Protective 


In the evaluation of these isodose ] q || 
curves it should be borne in mind that | ee 
they represent values measured 50 cm ° 


apart, and therefore cannot be ex- i 

pected to be so very accurate inregions Fig. 4. Schematic vertical section of 

where the dose rate of the scattered the undercouch. The dashed lines in- 
dicate the horizontal levels of the 

radiation varies fairly abruptly, curves in to 0. Tie 

close to the protective shield and the — dashed-dotted line indicates the posi- 

phantom. tion of the vertical section of Fig. 6. 

The shape of the isodose curves 
depends on many factors, such as the position and the size of the phan- 
tom, the roentgen tube, the screen and the protective shields. There- 
fore, strictly speaking, these isodose curves hold only for the experi- 
mental conditions used. In the estimation of the amount of radiation a 
person might receive it must be remembered that the curves represent 
doses measured in air. Measured on a person, the dose would be some 
20 per cent larger. 

When comparing the isodose distribution of the Forssell stand and 
of the undercouch, it must be remembered that the field used for the 
latter was smaller. The average influence of the size of the field when 
working with the undercouch is apparent from Table 1. 


Table 1 


Size of field 
Relative dose of 


om? per cont scattered radiation 
500 100 100 
850 170 150 

1,500 300 360 


The scattered radiation does not vary in proportion to the size of 
the field. It increases rapidly when the irradiated area covers almost 
the entire phantom. When using a small field well inside the patient, 
the irradiated volume is enclosed in a thick shell of absorbing tissue 
through which the scattered radiation must pass. A larger field not only 
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a. Isodose curves 0.05 meter above 


the floor. 


c. Isodose curves 1.10 meter above 


the floor. 


e. Isodose curves 2.00 meter above 
the floor. 


LIDEN AND M. LINDGREN 


b. Isodose curves 0.50 meter above 
the floor. 


d. Isodose curves 1.50 meter above 
the floor. 


Fig. 5. Isodose curves of scattered radia- 
tion around the undercouch showing 
dose rates in mr/mAhr at five different 
horizontal levels. Experimental condi- 
tions: Tube potential 80 kV DC. Tube 
current 3 mA. Filtration: Tube wall 
equivalent 1 mm Al; no extra filter. 
H.V.L. 1.4 mm Al. Field size 20 x 25 
em. Dimensions of scattering phantom 
20 x 40 x 60 em. 
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implies a larger volume to 
be irradiated, and more 
scattered radiation, but also 
a decrease in the thickness 
of the tissue shell, with con- 
sequent escape of a larger 
proportion of the increased 
scattered radiation. Fur- 
thermore, a small field which 
is moved in the patient will 
produce most side scatter 
when located laterally. 
Readers interested in a more = | 
detailed discussion are Te- Fig. 6. Vertical section of isodose curves of scat- 
ferred to KEANE & SPIEG- tered radiation from the undercouch showing dose 
LER (1951). rates in mr/mAhr. 


Discussion 


Knowledge of the radiation field around the units is obviously useful 
in the estimation of the hazards at different points in the vicinity of 
the apparatus. 

According to the International Commission on Radiological Protection 
(1954), the basic permissible dose for whole body irradiation should not 
exceed 300 mr per week. In Sweden, attempts have been made to reduce 
this dose to 100 mr per week (StEvERT 1947). Experience has, however, 
shown that this is difficult to realize for personnel engaged in radio- 
therapy, for example. But even in such departments occupational irradia- 
tion should be kept to a reasonable minimum, especially because of the 
risk of genetic injuries. Moreover, recent hematologic investigations of 
HeLpeE & WAHLBERG (1954) suggest that at some dose rates a whole 
body irradiation of less than 300 mr per week is sufficient to produce 
blood changes. 

Those areas around the units investigated, where the maximum 
radiation dose by fluoroscopy will under all circumstances be less than 
100 mr per week, can be calculated from data on the amount of fluoro- 
scopic work in mAhr. With the technique used the maximum is 10 mAhr 
per working day. This implies that the isodose curve for 2 mr/mAhr is 
the boundary, outside of which unprotected personnel can work without 
ever receiving a radiation dose of more than 100 mr per week. Immediately 
behind the shield of the diagnostician protection seems to be satisfactory. 
However, nowhere else in the neighbourhood of the investigated units 
does the shield offer such protection. 
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Fig. 3 a to e shows that, as far as the Forssell stand is concerned, 
an unprotected person standing 50 cm to the right of the patient would 
receive a considerable amount of radiation. If the tube is run at 3 mA 
for 20 minutes, 7. e. one mAhr, he would receive 60 mr on the feet, 
100 mr on the knees, 200 mr on the trunk and 100 mr on the head. This 
amount would be received by a person supporting patients at three chest 
examinations. Obliquely behind the patient the dose received would be 
still larger. 

Fig. 5 a to e shows that the diagnostician is well protected when 
working with the undercouch, but that attendants on either side of him, 
and on the opposite side of the table, can be exposed to considerable 
amounts of radiation. In one mAhr, for instance, a person standing 
50 cm to the left of the diagnostician would receive 50 mr on the feet, 
100 mr on the knees, 5 to 10 mr on the trunk and 1 to 2 mr on the head. 
These scatter doses on the lower extremities of unprotected persons 
agree well with those found by Sprecter & KEANE (1955). 

Protection devices such as lead-rubber aprons or shields must be 
prescribed for persons occupied in less protected regions, 7. e. attendants 
supporting the patient or giving injections or contrast enema. A technical 
aid useful for reducing radiation hazards is the foot switch. Correctly 
used it reduces the exposure time and thereby the scattered radiation. 

The hands and arms of a diagnostician working daily with routine 
fluoroscopy will be exposed to fairly massive radiation unless rubber 
gloves are worn. They are often considered to hamper the examination. 
Judging by Fig. 3 ¢ and d, with two hours work per day for one year, 
or 200 working days, the unprotected part of the arm would receive a 
total dose of about 200,000 mr. 

If complete lead-rubber protection of the hands and arms make it 
impossible for the roentgenologist to work efficiently, manual handling 
of the patient during fluoroscopy should obviously be replaced by remote 
controlled mechanical handling. The demand for remote control in atomic 


reactor technique and radiochemistry has led to the construction of 


numerous devices, some of which could surely be modified for handling 
patients during fluoroscopy. This problem will become still more urgent 
with the more frequent use of 100 to 200 kV roentgen units in diagnostic 
work. 

With the present measurements it is possible to assess how the radia- 
tion hazards vary with the mA and the size of the central field. The 
influence of the tube voltage and filtering was not investigated, but 
information on this point is desirable. 

An investigation of this type does not of course permit far reaching 
conclusions. It refers only to maximum hazards, but this is sufficient 
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if the risks can be reduced to a tolerable level by simple means. Should 
reasonable reduction of the maximum hazards prove impracticable, more 
detailed measurements should be made so that the true hazards at each 
kind of examination can be studied and the protection measures adapted 
accordingly (JACOBSON et coll. 1952, LipEN & LINDGREN 1952). 


SUMMARY 


The increasing risks of occupational radiation in a fluoroscopic room are discussed. 
The spatial distribution around one horizontal and one vertical unit was studied by 
means of ionization chambers arranged in a cubic lattice around the units. The results 
indicate how the scattered radiation varies both with height above the floor and distance 
from the unit. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Das zunehmende Bestrahlungsrisiko von in Durchleuchtungslaboratorien arbeiten- 
dem Réntgenpersonal wird diskutiert. Die riumliche Verteilung der Réntgenstrahlung 
um ein horizontelles und ein vertikales Untersuchungsgerat herum ist mit Hilfe von 
lonisationskammern, die in einem kubischen Gitter um das Gerit geordnet sind, unter- 
sucht worden. Die Ergebnisse zeigen, wie die Streustrahlung mit der Hohe iiber dem 
Fussboden sowie mit der Entfernung vom Geriat variiert. 


RESUME 


Les auteurs examinent les risques croissants d’exposition professionnelle aux radia- 
tions en salle de radioscopie. La distribution spatiale autour d’un appareil horizontal 
et d'un appareil vertical a été étudiée au moyen de chambres d ionisation disposées en 
un réseau cubique autour des appareils. Les résultats montrent que le rayonnement 
diffusé varie avee la hauteur au-dessus du plancher et avec la distance 4 l’appareil. 
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PRECIPITATION OF CONTRAST MEDIUM 
IN THE GALLBLADDER 
Report of a Case 
by 
Georg Theander 


The author has observed a case in which the contrast medium used 
for cholecystography appears to have caused the formation of a radio- 
paque precipitate in the gallbladder. As far as the author is aware, no 
such case is described in the literature. 


The patient was a woman, aged 30, with a history of recurrent pain, probably biliary, 
in the right hypochondrium. Since the onset in December 1953, the recurrences had in- 
creased in severity and frequency. On one occasion she had also had slight jaundice. 
After a period of frequent attacks without jaundice the patient was referred to the 
Roentgen Department for examination of the biliary tract. 

An ordinary roentgenogram of the right upper part of the abdomen (Fig. 1), taken 
on 12 February 1954, showed no opaque stones. A dose of 3 g Telepaque was given on 
16 February, but the gallbladder was not visualised on examination on the following day. 
The patient received a supplementary dose of 3 g Telepaque. She stated that she had no 
subsequent vomiting or diarrhoea. The supplementary dose also failed to visualise the 
gallbladder, but further roentgenograms now revealed scattered minute opaque forma- 
tions of varying density, obviously clumped contrast medium, in the bowel and a larger 
formation (about 7 mm by 12 mm) of similar opacity in the right hypochondrium, pre- 
sumedly in the gallbladder (Fig. 2). Cholegraphy with Biligrafin was carried out on 24 
February. A preliminary roentgenogram no longer showed any contrast medium in the 
bowel. An opaque formation (7 mm by 12 mm) persisted, however, in the right upper part 
of the abdomen. This mass included two rounded radiolucent regions, one at either pole. 
When Biligrafin had entered the gallbladder — three hours after the injection — it was 
definitely demonstrated that the mass lay in the gallbladder, which also contained sev- 
eral rounded calculi, corresponding in size to the radiolucent parts of the opaque mass. 
No stones were seen in the biliary ducts, which appeared to be of normal size (Fig. 3). 

On 25 March, by when the patient had had another attack of typical biliary colic, 
cholegraphy was repeated. The opaque mass seen in the gallbladder at the previous 
examination was no longer demonstrable (Fig. 4). As to the biliary ducts, their appearance 
was the same as on 24 February, but no filling of the gallbladder was obtained. (Last 
roentgenogram taken 5 hours after the injection.) 

The patient has been symptom-free since March, 1954. Cholecystectomy has been 
recommended, but as yet refused. 


Submitted for publication, 21 September 1955. 


468 GEORG THEANDER 


Fig. 2 


Fig. 1. 12 February. Ordinary film. 
No radiopaque concretions in 
gallbladder or biliary duets, 


Fig. 2. 18 February (after 3 + 3 g 
Telepaque during previous 36 
hrs). No visualisation of the 
gallbladder. Opaque mass in 
right hypochondrium. 


Fig. 3. 24 February. a) Preliminary film, b) cholegraphy (6 hrs after injection of Bili- 
grafin). Mass situated in gallbladder which contains several small radiolucent concretions. 


Discussion 


It appears beyond doubt that the opaque formation in the gallbladder 
consisted of a precipitate of Telepaque or of some iodic part or product of 
this substance surrounding a few of the gallstones. The concentration 
of the actual contrast medium thus exceeded its solubility in the fluid 
content of the gallbladder. 

It is known that, provided the concentrating power of the gallbladder 
wall is not impaired, Telepaque can reach a high concentration in the gall- 
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bladder. It thus outlines the 
gallbladder more freque ntly 
and with greater opacity than 
other oral contrast media 
(CHRISTENSEN & SOSMAN 1951, 
Scorr & Simmrit 1951, Eve- 
RETT & RIGLER 1952, Low MAN 
et coll. 1952, SCHEHADI 1952, 
SPENCER 1952, DUNNE, JENSEN 
& HuGHES 1953, MILLER & Car- 
RIER 1953, WHITEHOUSE & 
Martin 1953, ReENcK 1954, 
Qvist 1954, et ali). Despite 
the wide use of Telepaque, it 
appears that no reports of its 
precipitation in the gallbladder 
are on record. Although this 
might suggest that such precipi- 
tation is rare, it should be borne 
in mind that it might readily 
escape recognition on ordinary 
routine cholec -ystography. 

Since Tele spaque f failed to Fig. 4. 25 March. Cholegraphy. No visualisa- 
visualise the gallbladder in the tion of the gallbladder. The mass in the gall- 
case under consideration, the bladder is no longer demonstrable. 
concentration of the contrast 
medium there could not have been unusually high. The precipitation of 
the contrast medium was most likely due to some pathologic condition. 
Being a highly complex fluid the bile might possibly contain several fac- 
tors influenci ‘ing the solubility of contrast media. In bile of pathologic com- 
position — suggested in the present case by the occurrence of gallstones 
contrast media might be less soluble and thereby be precipitated. 

In an experimental investigation of cholecystographic contrast 
are (unpublished) OLIN observed one of the substances studied 

{2-(3,5-dijod-4-pyridon)-N-p-toluyl acid — to form a true concretion 
in the gallbladder of an apparently healthy dog. The precipitation seen 
in the patient under consideration, even though observed only in a 
pathologic gallbladder, must be regarded as an untoward effect of the 
contrast medium and closely related to the artificial stone formation 
noted in the dog. The tendency of a contrast medium to precipitation 
and stone formation might possibly be judged by the solubility of its 
calcium salt in water. Compared with other cholecystographic contrast 
media, 2-(3,5-dijod-4-pyridon)-N-p-toluyl acid and Telepaque are charac- 
terised by a low solubility of their calcium salts (OLIN). 
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An increasing number of contrast media for cholecystography are 
becoming available, substances differing mainly in respect to their 
capacity to outline the gallbladder and biliary ducts and to their tendency 
to produce untoward reactions. In the choice of such substances for 
clinical use, any tendency to precipitation and stone formation should 
be taken into account. 


SUMMARY 


A case is reported in which Telepaque caused the formation of a radiopaque precipi- 
tate in the gallbladder. It is stressed that the risk of precipitation and stone formation 
should be borne in mind in the choice of contrast media for clinical cholecystography. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Ein Fall wird berichtet, in dem das Kontrastmittel Telepaque zur Bildung eines 
Niederschlages in der Gallenblase fiihrte. Es wird hervorgehoben, dass an die Gefahr 
der Ausfillung und Steinbiidung bei der Wahl des Kontrastmittels fiir die klinische 
Cholezystographie gedacht werden muss. 


RESUME 
L’auteur rapporte un cas out le Télépaque a causé la formation d'un précipité dans 
la vésicule biliaire. Il souligne qu’on devrait avoir présent & l’esprit le risque de précipita- 
tion et de formation de calcul quand on choisit des produits de contraste pour la cholé- 
cystographie clinique. 
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FROM THE ROENTGEN DEPARTMENT (DIRECTOR: J. FRIMANN-DAHL), THE RED CROSS 
CLINIC, AND THE STATE INSTITUTE OF RADIOPHYSICS (DIRECTOR: N. H. MOXNES), 
OSLO, NORWAY 


PROTECTION MEASURES IN ROENTGEN 
DIAGNOSTICS WITH REFERENCE TO DOSES 
INDUCING MUTATIONS 
by 
Ragnar Hol and Kristian Koren 


The discovery by MULLER of an increased mutation rate in the 
Drosophila (fruit fly) after exposure to roentgen irradiation and the 6 
to 7 times greater sensitivity of mammalians (mice) found by RussE x1, 
has aroused important questions in roentgen diagnostics: 

1. What should be considered the maximum permissible dose to the 
gonads, remembering that the effect on the gonads is strongly cumula- 
tive and unaffected by any fractioning of the dose? 

2. How great is the dose to the testicles and ovaries in diagnostic pro- 
cedures? 

3. How may the dose be diminished in a given diagnostic procedure? 
1. Permissible dose. Sensitivity to this kind of damage varies in 

different species. The sensitivity in man is as yet unknown. If the results 
found after irradiation of mice with 80 r per generation are applicable 
to man, we shall obtain by this dose a doubling of the spontaneous muta- 
tion rate, raismg the probability of genetic death from one in five to 
two in five individuals. 

MULLER has found it advisable, as a provisional measure, to limit 
the dose to about 20 r per capita before reproduction, antenatal life 
included. He also pomts out that a higher dose in a small group, e. g. 
radiologic personnel, will not much affect the total injury to the popula- 
tion. In routine examinations the radiation to the gonads should be kept 
at the lowest possible level. One may perhaps make an exception in a 
few emergency cases. 


Submitted for publication, 27 May 1955. 
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The dose to the gonads in diagnostic procedures. Many reports have 
inane concerning roentgen doses in diagnostics. In later years much 
interest has been draw n towards the dosage administered to the gonads, 
Measurements have been carried out on phi untoms and on patients with 
ionisation chambers placed in the vagina or the rectum. 

The highest figures were found by RirTER, WARREN and PENDrR- 
GRASS, who estimated the dose from tables worked out on phantoms. 
In pelvimetry on pregnant women they found that the dose to the ovaries 
was 0.4 r in the frontal and 3.5 r in the lateral projection. The doses to 
the foetus were 0.4 r and 1.3 r, respectively. From the depths given it 
is evident that these measurements refer to early pregnancy, when the 
foetus is better shielded by maternal tissue. (Factors: A.p.: 65 kV,, 300 
mAs, T.S. D. 65 cm. Lateral: 78 kV,, 780 mAs, T.S. D. 57 em. 1 mm Al 
added filter.) The lowest values are given by WkrENs, CLEMENTS and 
ToLaNn, who during an examination of the colon including fluoroscopy, 
spot films, and large survey films, recorded only 0.47 r (average) for the 
whole procedure. (Factors: Fluoroscopy: 85 kV,, average 825 mAs, 
2.5 mm Al added filtration. Spot films: average 3.2 exposures, 85 to 95 
kV, and 20 mAs. Large survey films: average 3.4 exposures, 72 to 90 
kV,, 20 to 60 mAs. T. F. D. 91.5 cm; vaginal ionisation chamber.) 

The dose on the ovaries will probably be found within this range 
in most departments. The testes, however, are closer and the foetal 
gonads may become nearer to the skin (late pregnancy). We have there- 
fore measured the doses at about 1 cm depth in urethracystography and 
at 5 cm depth in pelvimetry on a presdwood phantom. In urethra- 
cystography we measured 0.55 r per exposure. In pelvimetry the dose 
in the a.p. projection was 1.7 r, and in the lateral projection (unscreened 
lower lateral abdomen) we measured 7.7 at 5 cm depth. (Factors: Urethra- 
cystography: 72 kV,, 100 mAs, T. F. D. 100 em. Pelvis a.p.: 82 kV,, 
120 mAs, T.S. D. 72 cm. Pelvis lateral: 82 kV,, 375 mAs, T.S. D. 
66 cm. Inherent filtration 2 mm Al; added filtration 0.5 mm Al. Three- 
phase generator, full-wave rectification.) The last value is remarkably 
high and calls for better control of the screening in this projection, 
though the foetal gonads in most cases are situated deeper. In the superior- 
inferior projection of the pelvic inlet, the target—skin distance may be 
even shorter and the foetal gonads are more often than not in the middle 
of the field, always unscreened; the exposure data may consequently 
exceed that of the lateral projection. The use of this projection should 
therefore be limited. 

This leads us to the final question: 

3. How may the dose be diminished in a given diagnostic procedure? 
The factors influencing the roentgen dosage on an organ in roentgen 
diagnostics are the following: 
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A. The image-receiving factor, 2.e. the sensitivity of the film and 
intensifying screens. 

B. The region transradiated. 

1. Its total depth (and — 

2. The depth of the organ 1 1 question. 

3. The possibility of shiek es the organ by lead. 

The roentgen bundle. 

1. Its primary screening. 

Target— object distance (target—film distance). 

The qui ality of the beam, depe nding on: filtration, kilovolt age and 

type of generator, single or three- -phase (four- or six-v: ive both 

with full- wave rectification). 

4. The milliampere-seconds product. 


) 


We shall now consider the possibility of lowering the diagnostic dosage 
with due consideration of the above. 

A. The image-receiving factor. Constant efforts have been made by 
the manufacturers to place more sensitive films and intensifying screens 
on the market, and this has resulted in a decrease in the applied doses. 
Intensifying screens have, however, a tendency to become ‘tired’ and 
must be replaced from time to time. 

B. The region transradiated. The total depth of the region greatly 
influences the applied dose. Any reduction of the total depth in a given 
case is only possible by the use of compression which, if it does not inter- 
fere with the purpose of the examination, improves the quality of the 
resultant film. Examination of the abdomen in the erect posture will, 
however, demand higher doses since the viscera then sink lower and bulge 
out the abdominal wall. Lateral films will require more radiation than 
frontal ones: in infants, on the other hand, smaller amounts of radiation 
suffice. 

As mentioned we have employed depths of 1 cm and 10 cm for the 
testes and ovaries in our measurements, though the depth in certain 
examinations should be given special consideration (pelvimetry in late 
pregnancy). In Table I we give the results of the depth dose measure- 
ments in urography and urethracystography taken as representative 
for examinations producing radiation on the gonads with various fields. 
A comparison between the doses received by the testes and the ovaries 
shows the more shielded position of the latter. 

On the other hand it is more easy to protect the testicles, e.g. by the 
special shielding constructed by MAGNnusson, while this cannot be done 
in the case of the ovaries when they lie in the middle of the field. One 
may ask if there is much value in protecting the gonads when they lie 
outside the field. It is evident from our table (spot film of the kidneys) 

21—-553088. Acta Radiologica. Vol. 44 
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15 


So: +50 200 250 300 


Teh TED 
Increase 
Diagram I. Calculation of skin dose with varying target—film distance. A decrease in 
distance from 150 em to 100 cm will result in a 21 © increase in the dose, while a further 
reduction in distance by only 20 cm will increase the dose by 18 °%%, compared with the 
dose at 100 em. Film density constant. Depth of object 22 cm. 


that the dose to the ovaries will sink to about one tenth when the latter 
lie unshielded but well beyond (7 cm) the field. Hence not much is gained 
in this way. 

C. The roentgen ray bundle. Precise coning of the beam is essential 
in producing films of superior quality. We have taken our measurements 
in urography with both satisfactory and poor primary coning. Any 
comments on the doses are superfluous. 

Improvements in the technical equipment have allowed a greater 
target—film distance in the examination of large objects than formerly 
used. Diagram I shows the variation in the skin doses with varying 
target—film distance. The depth of the object is 22 cm and the radiation 
on the film constant. According to this curve we shall not obtain much 
reduction in skin dose by increasing the target—film distance to more 
than 150 cm. On the other hand, distances below 100 cm should be 
avoided. 

The use of added filters in order to reduce the amount of radiation 
without altering the quality of the films too much has been recom- 
mended by many authors. Trout, KELLEY and Catuey found that by 
adding 3 mm Al the dose at 3 cm depth could be reduced to 38 % and at 
9 cm depth to 50 % using 60 kV, and keeping the transmitted dose 
fairly constant (T. F. D. 102 em and T. 8. D. 76 em). Eznploying 130 kV, 
and the same distance they found that the addition of a 3 mm AI filter 
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Dose in 100- 

% Of skin 

dose. 904 
80 - 
#0 single phase geverqtor F5 ky, 100mAs 
605 faa 75 kV, SSwmAs 
504 Single —+— 120 kV, 13 mAs 
three —— 120kV, %mAs 
304 
204 
10 4 


2 6 & 12 1 1% 20 22 cm 
depth 
Diagram II. Patient exposure at 75 kV,, as against 120 kV, and with single-phase four- 
valve as against three-phase generator. Measured on a presdwood phantom (depth 
22 cm). Exposure field 30 x 30 em. Film density constant. 


reduced the depth dose at 3 cm to 54 % and at 9 cm to 68 °%, compared 
with exposure without any additional filtration. They probably used a 
single-phase generator with four rectification valves in their investiga- 
tions. 

An increase in the applied kilovoltage makes a lower milliampere- 
seconds product necessary for correct exposure of a roentgenogram and 
the skin dose will be reduced correspondingly. The transmitted dose 
will, however, be approximately the same as in the lower voltage tech- 
nique. Table | gives doses measured during exposures both with low and 
high kilovoltage and the same density of film. The best results are gained 
at a depth of 1 cm, the poorest at 12 cm. Diagram II shows the depth 
dose curves for 75 kV, and 120 kV, with both single- and three-phase 
generators (7. e. four and six valves, full-wave rectification). The depth 
of the phantom was 22 cm and the film density was kept constant for 
the different exposures. In the single-phase generator the depth dose 
may be reduced at 1 cm to 33 %, and at 10 cm to 46 %, by increasing 
the peak kilovoltage from 75 to 120. The figures for the three-phase 
generator were 38 % and 48 °% for 1 cm and 10 cm, respectively. 

A comparison between single-phase and three-phase generators 
shows that the use of the latter type of unit will reduce the dose at 1 cm 
depth to 56 % and at 10 cm depth to 65 % when 75 kV, is applied. 
With 120 kV, the reduction will be to 64 °%% and 68 % for depths of | 
and 10 em, respectively. 

The combined effect of increasing the peak kilovoltage from 75 to 
120 and of replacing the single-phase by a three-phase apparatus will be 


= 
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Table I 
Depth doses on the gonads in roentgen diagnostics 


Single-phase fully-rectified generator. Inherent tube filtration 2 mm Al. Added filtration 0.5 mm Al, 
Presdwood phantom, greatest depth 22 cm. 


Doses in r 


T.F.D. T.S.D. 
. Testes (1 cm) 
Examina- 
tion kVp mAs B : Ovaries 
precise wide 
Urography Large survey film (30 40) 100 77 72 1000.04 0.30 0.22 
100 77 120 0.015) 0.12 0.09 
Spot film of the kidneys... 100 77 72 100 0.024 
100 77 120 13 0.012 
Spot film of the bladder. 25 
degrees angulation ....... - 58 72 100 0.097 U.70 0.28 
58 120 13 60.039) «(0.08 0.11 
Lateral film of the bladder .. 100 77 500 0.69 (12 em 
depth) 
100 119 60 
Urethra- Film 24 100 72 100 0.55 
cysto- 100 120 13 0.11 


graphy 


a reduction in dose to 22 % and 32 °%, for depths of 1 and 10 em, respec- 
tively. 

Lastly, one may mention that the necessary mAs-product will depend 
upon all the factors mentioned and must be adjusted accordingly. 


Comments 


The dose values measured on the testes and the ovaries in diagnostic 
procedures are not great. Examinations, however, which are repeated 
several times should be kept under special supervision, as should serial 
roentgenography with a large number of exposures. Since the sensitivity 
in man to irradiation is as yet unknown it will be wise to keep the dose 
to the gonads low also in other examinations. As regards the means by 
which this may best be attained certain considerations should be borne 
in mind. The importance of shielding the testes when these lie in the 
middle of the field and of good primary screening is evident. The pre- 
vailing use of longer target—film distances nowadays is more satisfactory 
from this point of view and it also produces more sharpness and less dis- 
tortion. Small-focus tubes, however, present a temptation to an undue 
reduction in the distance. 

The by far largest reduction in dosage on the gonads is gained by 
altering the quality of the beam. The reduction is mostly needed when 
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large objects are examined. The use of additional filters (Trout et coll.) 
will reduce the intensity of the roentgen beam to a certain degree and 
this will be mostly felt in the examination of large objects. Varying 
the filtrations for different examinations will also complic ate the pro- 
cedure. 

Replacing the single-phase (four rectification valves) with a three- 
phase generator (six rectification valves) and increasing the kilovoltage 
will, however, produce a larger reduction in dosage than added filtra- 
tion. The spectrum of the roentgen ray bundle will lose most of its soft 
components and the need for added filtration will be reduced. 

The mAs-product necessary for the examination will be resultautly 
small. The dose reduction in r is, however, not proportional to the mAs 
decrease, as the output of a roentgen tube increases rapidly with the kV 
applied. Diagram Il makes this clear. With a four-valve single-phase 
apparatus the r: uising of the peak kilovoltage from 75 to 120 will reduce 
the mAs-product to 13 ° but the skin dose only to 32 %; a similar effect 
is produced by a three-phase unit. As the atte nuation curves converge 
towards the point of exit the reduction gained in r is subsequently 
reduced with increasing depth. One should therefore not overestimate 
the importance of a reduced mAs- -product. As regards fluoroscopy hitting 
the gonads, a reduction in the screening time may often be possible 
and should of course alw: ays be attempted. Introduction of image ampli- 
fiers may greatly alter the situation, only minimal doses then being 
necessary. 
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SUMMARY 


It appears reasonable to restrict the dosage received by the gonads in roentgen 
diagnostics, though the sensitivity in man to genetic radiation damage is as yet unknown. 
The results of radiation measurements on a phantom at depths corresponding to the 
testes and ovaries are given and a brief survey of the factors influencing the dosage 
and means of reducing the latter presented. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Es scheint berechtigt zu sein, die Dosismengen einzuschrinken, welche die Gonaden 
in der diagnostischen Radiologie empfangen, trotzdem die Sensibilitét des Menschen fiir 
genetische Strahlenschadigungen noch immer unbekannt ist. Die Messungsergebnisse an 
Phantomen in den Testes und Ovarien entsprechenden Tiefen werden mitgeteilt. Ein 
kurzer Uberblick iiber die Faktoren, welche die Dosis beeinflussen, und iiber Méglich- 
keiten letztere zu reduzieren, wird vorgelegt. 


—— 
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RESUME 


I] parait raisonnable de limiter les doses recues par les gonades en radiodiagnostic, 
bien que la sensibilité de homme aux altérations génétiques par les radiations soit 
encore inconnue. Les auteurs donnent les résultats de mesures de doses sur un fantome 
i des profondeurs correspondant aux testicules et aux ovaires et passent rapidement 
en revue les facteurs qui influent sur la dose et les moyens de réduire celle-ci. 
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AUS DEM RONTGENINSTITUT DER GEBIETSKRANKENKASSE FUR ARBEITER UND AN- 
GESTELLTE (LEITER: PRIVATDOZENT DR. MED. EUGEN MUNTEAN), GRAZ, OSTERREICH 


DIE ANWENDUNG DER SCHICHTUNTERSUCHUNG 
BEI AKUTEN UND CHRONISCHEN ENTZUNDLICHEN 
ERKRANKUNGEN DES FELSENBEINES 


E. Muntean 


Die otologische Réntgendiagnostik bildet nur einen Teil der arztlichen Untersuchung 
des Ohres. Sie kann in vielen Fallen entbehrlich sein, dort aber, wo es sich darum handelt 
festzustellen, ob eine Erkrankung von den Mittelohrraumen auf den Knochen iiber- 
gegriffen hat und wo man sich méglichst genau iiber die Ausdehnung der Knochen- 
verinderungen klar werden will, ist sie von grosser Wichtigkeit. 

Die Lage des Felsenbeines, sein verwickelter anatomischer Aufbau und die Kleinheit 
der von ihm eingeschlossenen Organe bedingen eine starke Erschwerung der Réntgen- 
untersuchung des Ohres. Die Notwendigkeit, im Réntgenbild die Uberlagerung durch 
das Felsenbein der anderen Seite oder durch andere dichte Schaidelknochen zu ver- 
meiden, zwingt den Untersucher einen schragen Strahlengang zu wiahlen, welcher zu 
einer optischen Verzerrung der dargestellten Gebilde fiihrt. Die grosse Anzahl der in 
der Literatur angegebenen Aufnahmen ist der Beweis dafiir, dass diese Schwierigkeit nur 
teilweise iiberwunden werden konnte. 

Ein schwieriges Problem bildete stets die Uberlagerung der Mittelohrraume im 
Réntgenbild durch die benachbarten dichteren Knochen. Die Aufnahme nach E. G. 
Mayer, welche eine Darstellung der Mittelohrriume ergibt, verzerrt infolge der Projek- 
tion ausserordentlich stark das Felsenbein, so dass sie zur Beurteilung von Veranderungen 
des Warzenfortsatzes, des Tegmens, der Sinusschale und der Pyramiden nicht geeignet 
erscheint (Abb. 13). Runstr6émM und WELIN wiesen ferner auf den Umstand hin, dass 
die Einstellung der Aufnahme nach E. G. Mayer miihevoll sei und dass es Schwierig- 
keiten mache, bei Kontrolluntersuchungen genau vergleichbare Bilder zu erhalten. 
Sie zogen fiir die Darstellung des Antrums, des Aditus und des Recessus epitympanicus 
die II. Einstellung nach Runstr6 vor. Bei dieser seitlichen Aufnahme wird der Zentral- 
strahl um 35° kranialwarts geneigt und das erzielte Bild ist ebenfalls eine Schragprojek- 
tion, gibt aber die Anordnung wieder, welche der Kliniker bei der Operation anzutreffen 
gewohnt ist, und erméglicht so eine anschaulichere und raschere Orientierung, als die 
Aufnahme nach E. G. Mayer. WINDEREN und ZIMMER sind der Meinung, dass es von 
Wichtigkeit sei, méglichst viele Projektionen durchzufiihren. In manchen Fallen ihres 
Krankengutes erginzten sich die Aufnahmen nach E. G. Mayer und nach Runstrém 
Il. in geeigneter Weise. 

Will man die Uberlagerung der Mittelohrriume ausschalten und dennoch eine 
optische unverzerrte Abbildung derselben erzielen, so muss man die Tomographie zu 
Hilfe nehmen. Diese Untersuchung hat nicht den Zweck, bewihrte Standard-Réntgen- 


Bei der Redaktion am 5. Juli 1954 eingegangen. 
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aufnahmen des Ohres zu ersetzen, sondern soll eine Erginzung der Rénigenuntersuchung 
in jenen Fiillen bilden, die einer weiteren Klirung bediirfen. Insbesondere wird es ihre 
Aufgabe sein, eine optisch unverzerrte Darstellung der Mittelohrriume und des Laby- 
rinths unter Ausschaltung stérender Uberlagerungen zu erméglichen. 

Eine tomographische Darstellung des Felsenbeines wurde bereits 1933 durch Bar- 
TELINK und spiter durch GrossMANN, ZIEDSES DES PLANTES, KOHLER, Hipre und 
und Scui'rz versucht. Péscui hat einen tomographischen Querschnitt durch das 
Felsenbein ausgearbeitet, wobei der Kranke sich in Riickenlage befindet, den Warzen- 
fortsatz des zu untersuchenden Felsenbeines auf die Tischplatte legt und das Gesicht 
etwa 45° seitwiirts neigt. Bei dem von BrrKNER angegebenen horizontalen Tomogramm 
des Felsenbeines wird der zu Untersuchende auf einer etwa 25 cm hohen Auflage des 
Bucky-Tisches gelagert und der maximal dorsalflektierte Kopf mit dem Scheitelbein auf 
die Tischplatte aufgesetzt, so dass die deutsche Horizontalebene annihernd planparalle| 
zur Tischplatte liegt. BirkNER gibt selbst zu, dass diese Lage vom Kranken ein grosses 
Mass an Geduld und Anstrengung verlangt. Was die Wertung der beiden letzten Metho- 
den betrifft, so muss dazu bemerkt werden, dass ihnen beiden, so vorziiglich die Ergeb- 
nisse im einzelnen auch sein mégen, der Nachteil anhaftet, dass bereits kleine, unwill- 
kiirliche Bewegungen des zu Untersuchenden zu abweichenden Bildern fiihren. Sie 
geniigen also nicht der Forderung einer leichten Reproduzierbarkeit der Aufnahmen. 
Der Verfasser hat zuerst zusammen mit J. Frxk und spiiter allein seit 1940 die Anwen- 
dungsméglichkeit der Schichtuntersuchung in der otologischen Réntgendiagnostik einge- 
hend gepriift und eine Methode ausgearbeitet, welche durch ihre einfache Handhabung 
und durch ihre Ergebnisse geeignet erschien, eine brauchbare Erginzung der Réntgen- 
untersuchung des Ohres zu bilden. WINDEREN und Zimmer berichteten 1954 iiber die 
Anwendung der Planigraphie bei 13 Fallen von chronischer Mittelohrentziindung, wovon 
9 mit Cholesteatomen behaftet waren. Sie hoben den Wert der Schichtuntersuchung her- 
vor, um die exakte Lokalisation und die Ausdehnung der Knochenverinderungen fest- 
zustellen, vor allem in jenen Fiillen, welche durch die tibliche Routineuntersuchung nicht 
geniigend geklirt werden konnten. 


Allgemeine technische Gesichtspunkte 


Der Anwendbarkeit der Schichtuntersuchung in der otologischen Réntgendiagnostik 
standen folgende Schwierigkeiten entgegen: (a) die mangelhafte Reproduzierbarkeit der 
Einstellung, da bereits geringfiigige Bewegungen des nicht fixierten Schidels zu abwei- 
chenden Bildern fiihrten; (b) die grosse »Unscharfe« der Schichtaufnahmen, welche her- 
vorgerufen wurde durch die Kontrastlosigkeit infolge der starken Streustrahlung und 
durch die zahlreichen Wischschatten, die gerade im Bereiche der Schidelbasis verstirkt 
auftraten und das darzustellende Gebiet tiberdeckten; (c) die anscheinend grosse Zahl der 
benétigten Aufnahmen und die damit verbundene Gefahr einer Schidigung des Kranken. 

a) Um eine leichte Einstellung der zuverlissig reproduzierbaren Aufnahmen zu gewahr 
leisten, wurde von zwei leicht einzuhaltenden Lagerungen ausgegangen: der seitlichen 
Lage, wobei der Kranke das Ohr und die Schlife auf den Tisch presst, und von der Ge- 
sichtslage, entsprechend der normalen posterio-anterioren Schiidelaufnahme. Nur in 
Ausnahmsfillen kommt fiir die Darstellung des Meatus acusticus internus noch die 
Schichtuntersuchung an dem um 45° gedrehten Schiidel (entsprechend der Stenvers- 
Einstellung) in Frage. 

b) Eine weitgehende Besserung des Bildkontrastes konnte durch die Anwendung einer 
engen, mit der Réhre starr verbundenen Tubusblende erzielt werden, deren Linge 50 
em und deren obere, réhrenseitige Offnung einen Durchmesser von 30 mm, deren untere 
einen Durchmesser von 80 mm betrug. 

Die Ausschaltung stérender Verwischungsschatten konnte durch die Wahl der 
Pendelrichtung und durch die zweckmissige Lagerung des Kranken erreicht werden. 
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Es wurde die Liingsverwischung, also die Pendelung in Richtung der Kérperliingsachse 
beniitzt. Ein Teil der stérenden Verwischungsschatten kann dadurch abgeschwiicht 
werden, dass diejenigen Knochenteile, welche den Ausgangspunkt derselben bilden, 
méglichst plattenferne eingestellt werden. So kann man beispielsweise die dichten Ver- 
wischungsschatten, welche bei der Schichtaufnahme im sagittalen Strahlengang von der 
Gegend des Foramen occipitale magnum und der Halswirbelsiiule ausgehen, durch die 
(Gesichtslage des Kranken weitgehend ausschalten. 

c) Bei genauer klinischer Indikation ist es méglich, mit einer kleinen Anzahl von Auf- 
nahmen auszukommen. Man wird in seitlicher Lage fast immer nur zwei bis drei Auf- 
nahmen zur Darstellung des Antrums und der Paukenhéhle machen. Schliesst man dann 
noch ein bis zwei Schichtaufnahmen in posterio-anteriorem Strahlengang an, so ist mit 
insgesamt zwei bis fiinf Aufnahmen des erkrankten Ohres noch keine Strahlengefaihrdung 
des Kranken zu befiirchten. Das beniitzte Bildformat ist 13/18, der Pendelwinkel betrigt 
50°. Die Verwischungsrichtung fallt mit der Liingsachse des Patienten zusammen. 


Analyse der normalen Schichtaufnahme des Felsenbeines 


Zur genauen Bestimmung der auf den Schichtaufnahmen dargestellten Gebilde 
wurde so vorgegangen, dass zunichst an mehreren anatomischen Praparaten die tomo- 
graphischen Aufnahmen durchgefiihrt wurden, wobei die eingestellte Schichthéhe an den- 
selben markiert wurde und darauf entsprechende Sageschnitte durch die Priparate 
gefiihrt wurden. Es zeigte sich eine weitgehende Ubereinstimmung der Schichtauf- 
nahmen mit den Priiparaten. Weiters wurden noch die am Priiparat gewonnenen Bilder 
mit den Schichtaufnahmen von lebenden Versuchspersonen verglichen. 


Das seitliche Schichtbild des Felsenbeines. Der Patient befindet sich 
in Bauchlage und presst bei entsprechend gedrehtem Kopf das zu unter- 
suchende Ohr und die Schlife auf die Tischplatte. Es ist so eine genii- 
gende Fixation des Kopfes erreicht und kleine unwillkiirliche Bewe- 
gungen, welche die Reproduzierbarkeit der Aufnahme verhindern wiir- 
den, werden vermieden. Es muss betont werden, dass diese Einstellung 
nicht ganz der normalen bitemporalen Aufnahmerichtung des Schiidels 
entspricht, denn die Sagittalebene des Schidels bildet mit der Tischplatte 
einen geringfiigigen spitzen Winkel. Die gewonnenen Schichtaufnahmen 
entsprechen also Ebenen, welche parallel zur Temporalebene liegen. 

Das seitliche Tomogramm hat den Vorteil, dass es die anatomischen 
Verhiltnisse in der Einstellung zeigt, wie sie der Kliniker gewohnt ist 
bei der Lagerung des Kranken zur Vornahme der Antrotomie oder 
Radikaloperation vorzufinden. Der Operateur findet sich bei der Be- 
trachtung der seitlichen Tomogramme rasch zurecht, ist er doch auch 
gewohnt bei der Operation schichtweise mit dem Meissel vorzudringen. 
Da bei der seitlichen Aufnahme die Uberlagerung durch das Felsen- 
bein der anderen Seite ausgeschaltet werden kann, ist es méglich, zum 
Unterschied von den Aufnahmen nach ScHULLER oder Runstr6m, bei 
welchen man einen schragen Strahlengang wiihlen muss, das Felsenbein 
in unverzerrter seitlicher Ansicht darzustellen (Abb. 1). 

Die ersten oberflichlichen seitlichen Schichtaufnahmen zeigen den 
quer getroffenen Meatus acusticus externus, das Os tympanicum und die 
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Abb. 1. Seitliches Schichtbild. Darstel- 
lung des Antrum mastoideum. a. Siage- 
schnitt durch das Priparat. b. Tomo- 
gramm am isolierten Felsenbein. c. To- 
mogramm am Lebenden in 3 em Schicht- 
tiefe. 

1) Antrum, 2) Sinus sigmoideus, 3) 
Emissarium mastoideum, 4) Os tym- 
panicum. 


pneumatischen Zellen des Warzenfortsatzes. Es gelingt auch, isolierte 
Zellgruppen bei partiellen Pneumatisationsstérungen, welche auf der 
Aufnahme nach ScHULLER oft dem Nachweis entgehen, zu erfassen. 
Ferner muss noch die vorziigliche Darstellung des Kiefergelenkes hervor- 
gehoben werden. Die Lingsverwischung ist dabei der von Hipre und 
RoscHER angewandten Querpendelung iiberlegen. 

Bereits in einer durchschnittlichen Tiefe von 3 cm trifft man das 
Antrum mastoideum und den Recessus epitympanicus. Wahrend es an 
besonders stark pneumatisierten Felsenbeinen oft einige Schwierigkeiten 
bereiten kann, das Antrum von den umgebenden Zellen zu differenzieren, 
ist bei geringem Pneumatisationsausmass und bei Pneumatisationshem- 
mung das Antrum seiner Form und Lage nach leicht zu erkennen. Die 
Form und Grésse des Antrums hingt eng zusammen mit der Pneumatisa- 
tion des Felsenbeines (Abb. 2). 

Von grosser Wichtigkeit ist wegen seiner topographischen Beziehung 
zum Antrum die Darstellung des Sinus sigmoideus. Das inkonstante 
Emissarium mastoideum wird ebenfalls in dieser Schichttiefe abgebildet. 

In einer Schichttiefe von durchschnittlich 4 cm bildet sich bereits 
die mediale Wand (Paries labyrinthicus) der Paukenhdhle mit dem Pro- 
montorium ab. Nach hinten und oberhalb davon wird das Vestibulum 
und der laterale Bogengang- (Canalis semicircularis lateralis) getroffen. 
Unter dem letzteren verliuft der Facialiskanal, welcher zunichst nach 
hinten zieht, um dann nach kaudal umzubiegen. Er kann am Schicht- 
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Abb. 2. Konfiguration des 
Antrums bei verschiedenen 
Pneumatisationstypen. a. 
Normale, b. kleinblasige 
Pneumatisation. ec. Parti- 
elle Pneumatisationshem- 
mung, Warzenfortsatzspitze 
besteht aus spongidsem 
Knochen. d. und e. Voll- 
stiindige Pneumatisations- 
hemmung. d e 


c 


Abb. 3. Seitliches Schichtbild. Darstellung des Canalis facialis. a. Sigeschnitt durch das 

Priiparat. b. Tomogramm am isolierten Felsenbein. c. Tomogramm am Lebenden in 4 cm 

Schichttiefe: d. Normale Aufnahme nach ScuHi'LLer eines wenig dichten Felsenbeines. 
1) Canalis facialis, 2) lateraler Bogengang, 3) Vestibulum, 4) oberer Bogengang. 
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a b c 
Abb. 4. Seitliches Schichtbild: Darstellung des Labyrinthes. a. Sigeschnitt durch das 
Priparat. b. Tomogramm am isolierten Felsenbein. c. Tomogramm am Lebenden in 5 
em Schichttiefe. 1) Schnecke, 2) ob. Bogengang, 3) hint. Bogengang, 4) Crus com- 
mune des ob. u. hint. Bogenganges, 5) lat. Bogengang, 6) Recessus hypotympanicus 


der Paukenhodhle. 


bild bis zu seiner Miindung verfolet werden (Abb. 3 a—c). Bei 
weniger dichten Felsenbeinen gelingt es mitunter auch auf der normalen 
Aufnahme nach ScHULLER den Facialiskanal zur Darstellung zu bringen 
(Abb. 3 d). 

In einer durchschnittlichen Schichttiefe von 5 cm kommen schliess- 
lich die Organe des Labyrinths zur Darstellung: vorne die Schnecke mit 
der Basalwindung, nach hinten und oben davon das Vestibulum mit dem 
oberen (Canalis semicircularis superior) und dem hinteren Bogengang 
(Canalis semicircularis posterior), wobei das Crus commune deutlich 
differenziert werden kann. Schliesslich ist in der gleichen Schichttiefe 
noch der angeschnittene laterale Bogengang (Canalis semicircularis 
lateralis) sichtbar (Abb. 4). 

Die tiefste Schicht (um 6 cm) zeigt ein mehr einténiges Bild: den 
quer getroffenen Meatus acusticus internus, den Canalis caroticus und 
die Fossa jugularis (Abb. 5). 


a b c 


Abb. 5. Seitliches Schichtbild. Darstellung des Meatus acusticus internus im Quer- 

schnitt. a. Tomogramm am isolierten Felsenbein. b. Sageschnitt durch das Priparat. 

c. Tomogramm am Lebenden in 51/, em Schichttiefe. 1) M. acust. int., 2) Fossa jug., 
3) Canalis carot. 
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Abb. 6. Schichtbild im p. a. Strahlengang. a. P. a. Tomogramm am isolierten Felsen- 

bein. b. P. a. Tomogramm am Lebenden in der Héhe des Gehérganges. c. Sageschnitt 

durch das Priparat. 1) Knécherner Gehérgang, 2) Rec. epitympanicus, 3) Aditus ad 

antrum, 4) Antrum, 5) Paukenhéhle, 6) Rec. hypotympanicus, 7) knécherne Tube, 
8) Schnecke, 9) Vestibulum, 10) lat. Bogengang. 


Das Schichtbild des Felsenbeines im posterio-anterioren Strahlengang. 
Die Einstellung ist ebenfalls denkbar einfach. Der zu Untersuchende 
befindet sich in Bauchlage und legt wie bei der gewéhnlichen posterio- 
anterioren Schidelaufnahme die Stirne auf die Tischplatte. Die Bauchlage 
eignet sich am besten, weil das Foramen occipitale magnum und die 
Halswirbelsiule plattenferne angeordnet sind und die Verwischungs- 
schatten, welche von diesen ausgehen, an Intensitaét verlieren. Die 
Schichtebene wird zuniichst in Héhe des Gehérganges eingestellt und 
hierauf eine Probeaufnahme gemacht. Mit einer oder héchstens zwei 
Aufnahmen wird man eine optimale Darstellung der Mittelohrriume er- 
zielen kénnen. Bei dichten Felsenbeinen erweist es sich meist als not- 
wendig, die Aufnahmen zweimal durchzupendeln. 

Das von ZIMMER im fronto-occipitalen Durchmesser durchgefiihrte 
Tomogramm entspricht in seinen Ergebnissen durchaus unseren posterio- 
anterioren Schichtbildern. Die Griinde, weshalb wir diese Richtung bevor- 
zugen sind weiter oben dargelegt. 

Die Schichtaufnahme im posterio-anterioren Strahlengang eignet sich 
am besten um die Paukenhdhle, den Recessus epitympanicus, den Aditus 
ad antrum und das Antrum mastoideum in ihrer Beziehung zueinander 
darzustellen. Dies konnte im normalen Réntgenbild wegen der starken 
Cherlagerung durch andere dichte Knochenschatten ohne erhebliche, 
durch die Projektion bedingte Verzerrung nicht erzielt werden (Abb. 6). 

Die Organe des Labyrinths kénnen bei dieser Aufnahmerichtung 
ebenfalls gut differenziert werden (Vestibulum, Bogengiinge, Schnecke). 
Fiir die Darstellung des Meatus acusticus internus, welcher bei dieser 
Projektion schriig geschnitten wird, eignet sich jedoch besser die Schicht- 
aufnahme am 45°-geneigten Schidel 
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Abb. 7. a. Schichtbild im p. a. Strahlengang an einem achtjihrigen Kind. b. Schicht- 
bild im p. a. Strahlengang (Pfeil zeigt auf den Aditus ad antrum). 


Schichtaufnahmen am 45°-geneigten Schidel. Bauchlage, Kopf 45° zur 
Seite des aufzunehmenden Ohres geneigt (entsprechend der Aufnahme 
nach STENVERS). Es muss Sorge getragen werden, dass der Kopf durch 
ein kleines Kissen in dieser Lage fixiert wird. Die Schichtebene wird 
zunichst auf die hintere Ansatzstelle der Ohrmuschel eingestellt. Mit 
dieser ersten Aufnahme orientiert sich der Untersucher iiber eventuelle 
weitere, nach occipital oder nach vorne zu legende Einstellungen. Auch 
hier kann man mit héchstens zwei bis drei Aufnahmen auskommen. 


c d 

Abb. 8. Schichtbild in Stenvers-Stellung: Darstellung des hint. Bozenganges. a. Tomo- 

gramm am isolierten Felsenbein, b. Sageschnitt durch das Praparat, c. Tomogramm am 

Lebenden, d. Normale Aufnahme nach Stenvers. 1) Hint. Bogengang, 2) Ob. Bogen- 
gang, 3) Meatus acust. int. 
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Abb. 9. Schichtbild in Stenvers-Stellung, 1 em weiter vorne als Abb. 8. a) Tomogramm 
am isolierten Felsenbein, b. Sigeschnitt durch das Praparat, c. Tomogramm am Lebenden. 
1) Antrum, 2) Lat. u. 3) Ob. Bogengang, 4) Vestibulum, 5) Schnecke, 6) Paukenhdhle. 


Die Schichtaufnahmen in dieser Einstellung eignen sich zur Darstel- 
lung des Labyrinths (Schnecke, Vestibulum und Bogenginge) und vor 
allem des Meatus acusticus internus (Abb. 8—9). Der hintere Bogengang 
lisst sich in seiner ganzen Ausdehnung darstellen. Bei weniger dichten 
Felsenbeinen kann er manchmal auch auf der normalen Stenvers-Auf- 
nahme gefunden werden (Abb. 8 d). 


Anwendung der Tomographie bei akuten Entziindungen des Mittelohres 
(Mastoiditis und Osteomyelitis) 


Der Zweck der Réntgenuntersuchung bei den akuten Entziindungen 
des Mittelohres ist, festzustellen, ob eine Mastoiditis vorliegt und in 
welchem Ausmass das Zellsystem des Warzenfortsatzes an der Erkrankung 
mitbeteiligt ist. Die Verschattung der Warzenfortsatzzellen allein spricht 
noch keineswegs sicher fiir eine Mastoiditis, denn nach LANGE sind etwa 
50 ©, der Verschattungen durch eine unkomplizierte Otitis media ohne 
Mastoiditis hervorgerufen. Sichere Zeichen im Réntgenbild sind daher 
die Arrosion der Zellsepten und die Abnahme ihrer Kontrastdichte (ent- 
ziindliche Osteoporose). Wie WELIN an Hand eines grossen eigenen Mate- 
rials nachweisen konnte, entsprach die Verminderung des Kalkgehaltes 
stets einem pathologischen Substrat. Dagegen gestattete der Befund 
keine Schliisse hinsichtlich der Aktivitat des Prozesses, denn er bestand 
oft noch lange nachdem der Prozess klinisch abgeheilt war. 

WELIN betonte ferner, dass ein hinsichtlich des Knochens negatives 
Réntgenbild eine Knochendestruktion keineswegs ausschliesse. Eine be- 
ginnende pathologische Veriinderung der Zellsepten werde friiher diagnosti- 
ziert, wenn sie oberflichlich statt in der Tiefe des Zellsystems gelegen sei. 

Die Tomographie kann nun hinzugezogen werden, um vor allem tiefere 
<inschmelzungsherde aufzudecken, welche im normalen Réntgenbild in- 
folge Uberlagerung entgehen kénnen (Abb. 10). 
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Abb. 10. Mastoiditis mit grésserem Einschmelzungsherd. a. Aufnahme nach ScHtLuer. 
b. Seitliche Schichtaufnahme. 


Unter den entziindlichen Erkrankungen des Mittelohres zeichnen sich 
die Mucosusotitiden durch den Umstand aus, dass die klinischen Zeichen 
der Entziindung ausgesprochen gering sind, wiihrend sich in der Tiefe 
des pneumatischen Zellsystems bereits schwere destruktive entziindliche 
Prozesse abspielen kénnen. Hier sollte prinzipiell von der Schichtunter- 
suchung des Warzenfortsatzes Gebrauch gemacht werden. 

Wein hebt hervor, dass bei der jetzt iiblichen Sulfonamid- und 
Penicillin-Therapie eine értliche EKinschmelzung viel ernster aufzufassen 
sei, weil oft jedes klinische Symptom dieser schweren Komplikation fehle. 
Wir sind der Meinung, dass solche Fille schon beim geringsten klinischen 
Verdacht (z. B. Persistieren subfebriler Temperaturen) unbedingt einer 
genaueren Analyse durch die Schichtuntersuchung unterworfen werden 
sollten, um tiefer gelegene Destruktionsherde aufzudecken. 

Von der Mastoiditis ist die Osteomyelitis des Felsenbeines zu trennen. 
Sie bildet eine seltenere, schwere Komplikation der akuten Mittelohrent- 
ziindung. Man kann von einer Osteomyelitis sprechen, wenn die Ent- 
ziindung die Grenzen des pneumatischen Systems iiberschritten hat und 
auf den Markraum des nicht pneumatisierten Knochens iibergreift. Diese 
Erkrankungsform kommt am _ haufigsten bei Kindern in den ersten 
Lebensjahren vor und greift sehr oft auf die angrenzenden Blutleiter iiber. 

Da die Struktur kindlicher Knochen nur eine geringe Dichte aufweist, 
ist es méglich, dass man das Bestehen einer Osteomyelitis trotz ausge- 
dehnter Destruktion nicht zu erkennen vermag. Der Kontrastunterschied 
zwischen der durch den Einschmelzungsherd hervorgerufene Aufhellung 
und dem kindlichen Knochen, dessen zarte Spongiosastruktur nicht zur 
Darstellung kommt, ist zu gering. In solchen Fallen kann nun die Schicht- 
untersuchung noch eine Reihe von Einzelheiten herausbringen, die der nor- 
malen Réntgenuntersuchung entgehen, und die Diagnose erméglichen. 

An einem eigenen, durch Operation bestiitigten Fall, konnte bei einem fiinfjahrigen 
Kinde, das an einer Scharlachotitis erkrankte, die klinische Untersuchung eine starke 
Sekretion aus dem rechten Ohr, eine Fistel in der hinteren Gehérgangswand und Gra- 
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a b c 
Abb. 11. Osteomyelitis (fiinfjahriger Knabe) mit Arrosion der Sinusschale. Darstellung 
eines Knochensequesters durch die Schichtuntersuchung. a. Aufnahme nach SCHULLER. 
b—e. Seitliche Schichtaufnahmen, 


nulationspolypen feststellen, wihrend das normale Réntgenbild nur eine diffuse Ver- 
schleierung der pneumatischen Zellen und eine Verschattung der Zellgrenzen nachwies. 
In Gegensatz dazu fand sich im Schichtbild als iiberraschender Befund eine Destruktion 
der hinteren Begrenzung des verschatteten Antrums und eine ausgedehnte Arrosion der 
Wand des Sinus sigmoideus. An der vorderen Sinusschale konnte ein 2 cm langer und 
2 bis 3 mm breiter Sequester differenziert werden. Die Antrotomie erbrachte eine Be- 
stitigung des Befundes. 


Die Anwendung der Tomographie bei den verschiedenen Formen 
der chronischen Otitis media 


Die chronische Mittelohrentziindung bildet das wichtigste Anwen- 
dungsgebiet der Schichtuntersuchung in der otologischen Réntgen- 
diagnostik. Es sind gerade bei dieser Erkrankung die Ergebnisse der 
normalen Réntgenuntersuchung sehr oft unergiebig oder schwer ver- 
wertbar. Der Grund liegt darin, dass sich die chronischen Mittelohr- 
entziindungen an Felsenbeinen abspielen, welche schwere Pneumatisa- 
tionsstérungen aufweisen. Eine ganze Reihe von Réntgensymptomen 
kann nicht nur durch die chronische Mittelohrentziindung selbst, son- 
dern auch durch die Pneumatisationsstérung allein hervorgerufen sein. 
Die Verdichtung des Felsenbeines bedingt eine Erschwerung der Darstell- 
barkeit des Antrums und der iibrigen Mittelohrriume. Beginnende 
Arrosionen kénnen daher meist durch die normale Réntgenuntersuchung 
nicht erfasst werden. Dasselbe gilt auch fiir Arrosionen des Tegmens 
und der Sinusschale, welche nur dann im normalen Réntgenbild zur 
Darstellung kommen kénnen, wenn sie von den Réntgenstrahlen tangen- 
tial getroffen werden. Dadurch, dass die Schichtuntersuchung eine Uber- 
lagerung durch dichte Knochen ausschaltet, ist sie tatsichlich in der 
Lage, viel friiher als das normale Réntgenbild Arrosionen dieser Gebilde 
zur Darstellung zu bringen und damit die Diagnose zu ermédglichen. 

Die Verdichtung des Warzenfortsatzes wird nach WITTMAACK nicht 

32—553088. Acta Radiologica. Vol, 44. 
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von der chronischen Otitis media hervorgerufen, sondern sie liegt bereits 
vor dieser Erkrankung vor. Sie ist eine Folge der Pneumatisationsstérung 
und bildet das geeignete Milieu fiir die Entwicklung einer chronisch 
verlaufenden Otitis media. Pneumatisationsstérungen kommen durch 
verschiedene Noxen zustande, welche das embryonale Fiillgewebe der 
Mittelohrriume hindern, sich zu einfachem Epithel mit diinner Sub- 
mucosa umzuwandeln. Wihrend ein gut entwickeltes oder in seiner 
Ausbildung nur leicht gestértes pneumatisches Zellsystem keine giinstige 
Voraussetzung fiir die Entwicklung einer chronischen Otitis media bildet, 
sondern zur Entwicklung einer akut verlaufenden Mastoiditis mit Knochen- 
einschmelzung praedisponiert, entsteht die chronische Otitis media auf 
der Grundlage einer Schleimhauthyperplasie mit nachfolgender Pneu- 
matisationshemmung. 


Der normale Pneumatisationsvorgang durchliuft nach Wirrmaack folgende Ab- 
schnitte: Die praeformierten und mit embryonalem Gallertgewebe erfiillten Mittelohr- 
riume werden bereits vor der Geburt durch Vordringen eines von Epithel ausgekleideten 
Spaltes aus dem Nasen-Rachenraum entlang des Tubenkanals in Hohlriume umge- 
wandelt. Das embryonale Fiillgewebe wird unter stindiger Zunahme des Lumens ver- 
drangt und die Paukenhdéhle schliesslich von einem einschichtigen, flachen Epithel aus- 
gekleidet. Entlang der Gehérknéchelchen schieben sich weitere Epithelspaltbildungen 
vor, pneumatisieren den Recessus epitympanicus und das Antrum. Das Lumen des 
Antrums wird auf Kosten des angrenzenden Knochen vergréssert. In dieser Entwick- 
lungsperiode erscheint daher das Antrum sehr gross und glattwandig begrenzt. 

In der zweiten Entwicklungsperiode, welche sich bis etwa zum fiinften Lebens- 
jahr erstreckt, entstehen, von den drei Hohlriumen des Mittelohres (Paukenhiéhle, An- 
trum und Recessus epitympanicus) ausgehend, die pneumatischen Zellen. Das _peri- 
vasculire Bindegewebe der Submucosa dieser Riume und dasjenige der Duragefiisse ver- 
dringt den Inhalt der Markriume des umgebenden Knochens, worauf sich das Epithel 
einsenkt und die entstandenen Nischen auskleidet. Durch das Einspriessen erhalten 
gebliebener Knochenspangen in das Antrumlumen erfolgt ein konzentrischer Aufbau 
neuer Zellreihen, wodurch das im ersten Lebensjahr sehr grosse Antrum sich mit zu- 
nehmenden Alter immer mehr verkleinert. Zugleich erfolgt auch eine exzentrische Ent- 
wicklung von pneumatischen Zellen in den Warzenfortsatz hinein, dessen gesamte Mark- 
riume am Ende des vierten Lebensjahrs pneumatisiert sind. 


Der normale Ablauf des Pneumatisationsvorganges kann nach Wirr- 


MAACK durch verschiedene Einfliisse gestért werden. Im Siuglingsalter 


kénnen sich abakterielle Entziindungen des Mittelohres abspielen, welche 
ohne Trommelfellperforation einhergehen und durch das Eindringen von 
Fruchtwasser bei der Geburt in die Tube und vom Mageninhalt beim 
Brechakt ausgelést werden. Das Ergebnis dieser latenten Entziindungen 
ist eine Hyperplasie der Schleimhautauskleidung der Mittelohrriume. 
Andererseits kénnen akut auftretende infektidse Entziindungen der 
Mittelohrriume in den ersten Lebensjahren zu einer fibrés narbigen Um- 
yandlung der Mittelohrschleimhaut fiihren. In beiden Fallen erfolgt eine 
schwere Beeintrichtigung des Pneumatisationsvorganges. 
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Bei der durch abakterielle 
Entziindungen hervorgerufenen 
Schleimhauthyperplasie bildet 
sich das subepitheliale Gewebs- 
polster nicht zuriick, es kommt 
sogar zur Proliferation dessel- 
ben, ja durch Organisation von 
Exsudatmassen kommt es zur 
Bildung breiter Gewebssegel, 
welche “das Lumen der Mittel- 
ohrriume ausfiillen. Flimmer- 
epithel iiberzieht ausgedehnte a b 
Gebiete der Paukenhédhle und Abb. 12. Pneumatisationsstérung, klinisch vdllig 
des Rezessus epitympanic us bis normales Ohr. Ubergrosses Antrum (Pfeile). a. Auf- 
in das Antrum hinein. Fiir die 2ach b. Seitliches Schichtbild. 


vollstindige Pneumatisationshemmung bei Schleimhauthyperplasie ist cha- 
rakteristisch das kleme Antrum und der vollstiindig kompakte Warzenfort- 
satz. Bei nur leichter Pneumatisationshemmung kénnen periantral noch 
einige unregelmissig angeordnete Zellen nachgewiesen werden, welche von 
hoher, hyperplastischer Schleimhaut ausgefiillt sind. Das Antrum ist meist 
sehr gross, weil bei leichter Pneumatisationshemmung das zirculire Grés- 
senwachstum desselben am Beginn der zweiten Entwicklungsperiode noch 
weiter fortgesetzt werden kann, wihrend die konzentrische Zellbildung 
unterbleibt, so dass das Antrumlumen sich bis an die Warzenfortsatz- 
spitze ausdehnt. 

Akut einsetzende Prozesse mit klinischen Erscheinungen und Verande- 
rungen des Trommelfelles, hervorgerufen durch bakteriell infektiédse Ent- 
ziindungen, haben vorwiegend exsudativen Charakter und heilen unter 
fibréser narbiger Umwandlung der subepithelialen Bindegewebsschichte. 
Das Strukturbild des Felsenbeines ist durch den Entwicklungszustand 
desselben im Augenblick des Einsetzens der bakteriell infektidsen Ent- 
ziindung bestimmt. Es bleibt bei der Entwicklung nur vereinzelter Zellen, 
wihrend das Antrum durchwegs auffallend klein bleibt, wenn der Pro- 
zess im Beginn der ersten Pneumatisationsperiode sich befand oder aber 
im Gegensatz dazu ausserordentlich gross, wenn die Entwicklungshem- 
mung am Ende der ersten Entwicklungsperiode erfolgt. 

Aus der Vielfalt der Verinderungen, welche durch die Pneumatisa- 
tionsstérungen gesetzt werden, ist bereits zu entnehmen, wie gross die 
Schwierigkeiten bei der Differentialdiagnose der chronischen Mittelohrent- 
ziindung im Roéntgenbild sein miissen. Insbesondere kann eine excessive 
Grésse des Antrums dazu verleiten, an eine Vergrésserung desselben durch 
ein Cholesteatom zu denken (Abb. 12). RunstrR6M wies auf den Umstand 
hin, dass das Antrum normalweise eine grosse Variabilitit aufweise, so 
dass ein grosses Antrum an sich kein Zeic hen von pathologischer Veriin- 
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derung sei. WINDEREN und ZimMeEr betonen ebenfalls, dass es oft schwierig 
sel festzustellen, ob das Antrum pathologisch vergréssert oder infolge Ent- 
wicklungsstérung gross sei. Die Verschattung des Antrums und vereinzelter 
Warzentortsatzzellen kann sowohl durch eine Entziindung als auch durch 
die hyperplastische Schleimhautverainderung der Pneumatisationsstérung 
allein hervorgerufen sein. Eine sichere Réntgendiagnose der chronischen 
Mittelohrentziindung kénnte nur beim Nachweis einer Arrosion der um- 
gebenden Knochenwiinde erbracht werden. Gerade aber dieser Befund 
ist, wie wir erértert haben, ausserordentlich erschwert durch die dichte 
Struktur des pneumatisationsgestérten Felsenbeines. In der Ausschaltung 
dieser Schwierigkeit besteht der Hauptvorteil der Schichtuntersuchung. 

Die hyperplastischen Veriinderungen der Schleimhaut bilden eine Ursache dafiir, 
dass zuniichst akut einsetzende tubo-tympanale Prozesse eine Neigung zum Ubergang 
in eine chronische Eiterung aufweisen. Tiefgreifende Veranderungen mit Arrosionen der 
Knochenwiinde sind dagegen selten, weil offenbar die Hyperplasie der Schleimhaut das 
Vordringen der Entziindung bis in die tiefsten Lagen derselben verhindert. Die Reak- 
tion der bereits an entziindliche Reize gewohnten Schleimhaut ist aber trag und die zahl- 
reichen Faltenbildungen derselben bilden giinstige Schlupfwinkel fiir das Haftenbleiben 
des Prozesses (WITTMAACK). 


Nach Wrrrmaack bilden schwere Formen der hyperplastischen Schleim- 
hautumwandlung und Pneumatisationsstérung die Grundlage fiir die 
Cholesteatombildung. Damit es zur Cholesteatomentwicklung kommen 
kann, muss noch die Schleimhautauskleidung des Antrum-Recessusraumes 
durch einwanderndes hohes Plattenepithel ersetzt werden, welches vom 
aiusseren Gehérgang her eindringt. Wenn wir BEzoLD, WITTMAACK U. a. 
folgen, so lassen sich diesbeziiglich drei Entstehungsarten herausstellen: 

a) Ein Teil der Cholesteatome entsteht im Anschluss an schwere 
nekrotisierende Entziindungen und nach ausgedehnter wandstandiger 
oder totaler Zerstérung des Trommelfells, z. B. nach Scharlachotitis. 

b) Ein anderer Teil der Cholesteatome entsteht als langsam schlei- 
chender Prozess bei Perforationen der Shrapnell’schen Membran im Ver- 
lauf von lang bestehenden Tubenkatarrhen. Das Trommelfell kann sich 
an dieser, durch das Fehlen einer Membrana propria praedisponierten 
Stelle, wenn die Luft im Antrum-Recessusraum resorbiert wird, einstiilpen 
und einreissen. Kommuniziert die Paukenhéhle breit mit dem Antrum- 
tecessusraum, so entsteht lediglich eine gewéhnliche chronische Schleim- 
hauteiterung. Ist es aber durch den latenten hyperplastischen Schleim- 
hautprozess schon vorher zur Bildung von queren Bindegewebsziigen ge- 
kommen, welche Paukenhéhle und Recessusraum voneinander trennen, so 
ist nunmehr die Cholesteatombildung eingeleitet. Das Plattenepithel wird, 
da durch die hyperplastisch veriinderte Recessusschleimhaut giinstige 
Vorbedingungen gegeben sind, das Schleimhautepithel verdringen und 
sich itiber den Antrum-Recessusraum ausdehnen. Die starke Desquama- 
tion des Plattenepithels fiihrt zu einer Anhiufung von abgeschilferten 
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Schuppen, die wegen der engen Perforationséffnung nicht nach aussen 
entleert werden kénnen. Sie schichten sich zwiebelschalenartig iiberein- 
ander und bilden, untermischt mit Fettsaiurenadeln und Cholesterin- 
kristallen das sogenannte »Cholesteatome. 

c) Bei grésseren Perforationen des Trommelfells wandert das Platten- 
epithel entlang der hyperplastischen Bindegewebsbriicken, welche die 
Paukenhéhle durchsetzen, in dieselbe ein und iiberzieht ihre Wiande. Die 
trennende Bindegewebsplatte an der Ubergangsstelle zum Recessus 
kann sich von der Paukenhéhle aus in den Recessusraum einstiilpen, so 
dass das Plattenepithel der Paukenhdhle sich blindsackartig in den 
Recessus einsenkt und zur Cholesteatomentstehung fiihrt. 

Im weiteren Verlauf vergréssert sich das Cholesteatom immer mehr, 
wobei der angrenzende Knochen usuriert wird. In manchen Fallen 
kommt es zum Durchbruch des Prozesses durch die hintere obere 
Gehérgangswand und zur Entleerung der Cholesteatommassen nach 
aussen, ein Vorgang, den man als »natiirliche Radikaloperation« zu 
bezeichnen pflegt. Von ausserordentlicher Wichtigkeit sind Usurie- 
rungen des Tegmens und der knéchernen Sinusschale, welche zum 
Einbruch des entziindlichen Prozesses in die mittlere, bzw. hintere 
Schidelgrube fiihren. Durch den Druck der eiternden Cholesteatom- 
massen kann es auch zu Usuren der knéchernen Labyrinthwande und zu 
Labyrinthfistelbildungen an besonders disponierten Stellen (lateraler 
Jogengang, Promontorium) kommen. Infolge der nachtriaglichen Ein- 
wanderung von Saprophyten sind die Abstossungsprodukte in der Cho- 
lesteatomhohle oft einer putriden Zersetzung unterworfen. Auf Grund 
eines neuerlichen Schubs virulenter Keime kann es zur Exacerbation der 
Eiterung kommen, welche manchmal mit einer erheblichen Steigerung 
des Innendruckes der Cholesteatomhéhle und mit Ubergreifen der Ent- 
ziindung auf die Knochenresorptionszonen einhergeht. Dabei kommt es 
des 6fteren zu Knochennekrosen und Sequesterbildungen. Ein solches 
Aufflackern der Entziindung begiinstigt in starkem Masse die Gefahr 
endocranieller Komplikationen. Die ernsten Gefahren, welche bei der 
Cholesteatomeiterung den Kranken bedrohen, ferner der Umstand, dass 
die Ausdehnung der Erkrankung otoskopisch und klinisch nur selten fest- 
gestellt werden kann, lassen die R6éntgenuntersuchung des erkrankten 
Felsenbeines von besonderer Wichtigkeit erscheien. Dieser Umstand 
macht es auch wiinschenswert, die Réntgenuntersuchung so zu _ ver- 
feinern, dass die friihzeitige Erkennung des Cholesteatoms moglich wird. 

Da die pathologischen Verinderungen bei der chronischen Otitis 
media sich iiberwiegend im Bereiche der Mittelohrriiume abspielen, ist 
die Darstellung derselben im Réntgenbild von grésster Wichtigkeit. Die 
Sklerosierung des Warzenfortsatzes erschwert jedoch ausserordentlich 
die Darstellungsméglichkeit des Antrums, welches auf der seitlichen 
Aufnahme nach ScHtLLeR noch dazu vom kompakten Labyrinthkern 
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iiberlagert wird und nur 
bei starker Ausdehnung 
sichtbar wird, wihrend be- 
ginnende Arrosionen des- 
selben dem Réntgennach- 
weis bereits entgehen. Die 
Aufnahme nach 
ist andererseits unentbehr- 
lich, um Knochenarrosio- 
nen des Tegmens und der 
Sinusschale nachzuweisen. 
Auch hier besteht jedoch 
Abb. 13. Aufnahme nach Mayer und seitliche Schicht- die Kinschrankung, dass 
aufnahme an demselben Felsenbein zur Demonstra- die betreffenden Verinde- 
tion der geringeren Verzerrung und grésseren Anschau- rungen von den Réntgen- 
lichkeit des Tomogramms. a. Antrum. b. Kiefergelenk. 

strahlen tangential getrof- 
fen werden miissen, um abgebildet zu werden. Ein negatives Réntgenbild 
ist daher nicht beweisend, wenn es gilt, den Durchbruch in das Endo- 
cranium auszuschliessen. Fiir die Darstellung des Antrums und des 
Recessus epitympanicus eignet sich zunichst die Aufnahme nach 
EK. G. Mayer. Sie hat, wie alle anderen Axialaufnahmen den Nachteil, 
dass durch die dabei beniitzte Projektion eine hochgradige optische 
Verzerrung des Felsenbeines auftritt, wodurch das gewonnene Bild stark 
an Anschaulichkeit verliert (Abb. 13). WInDEREN und ZIMMER stellen 
fest, dass die Bewertung der Projektion nach Mayer in der Literatur 
unterschiedlich sei. Die Verfasser ziehen fiir die Darstellung geringer 
Veranderungen im Bereiche des Attiks und der Hinterwand des dusseren 
Gehérganges die II. Projektion RuNstR6m’s vor. 

Hier bietet die seitliche Schichtaufnahme den Vorteil, dass sie das 
Antrum und den Recessus epitympanicus frei von Uberlagerungen und 
optisch unverzerrt in der Ansicht zur Darstellung bringt, wie der Kliniker 
gewohnt ist, diese Gebilde bei der Operation anzutreffen. Fiir die Dar- 
stellung der Arrosionen der oberen Gehérgangswand eignet sich ins- 
besondere das Schichtbild im posterio-anteriorem Strahlengang. 

Die Réntgensymptome der chronischen Otitis sind schwierig zu 
beurteilen. Es wurde bereits hervorgehoben, dass die normale Aufnahme 
bei der einfachen chronischen Otitis im allgemeinen nur das Ausmass 
der Pneumatisationsstérung zeigt, waihrend die iibrigen, oft nur gering- 
fiigigen Veriinderungen im Bereiche des Antrums und der wenigen vor- 
handenen Zellen nur selten fiir die Diagnose einer chronischen Otitis 
verwertet werden kénnen. So kann die Verschattung des Antrums und 
der vorhandenen pneumatischen Zellen allein durch die hyperplastisch 
veriinderte Schleimhaut verursacht sein. Eine leichte Unschirfe der 
Begrenzung kann ebenfalls der Pneumatisationshemmung zu verdanken 
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sein und schliesslich kann beim Vorliegen eines sehr stark ausgedehnten 
Antrums nicht immer mit Sicherheit erkannt werden, ob dieser Befund 
durch entziindliche Arrosionen erfolgt ist. Denn beim Einsetzen der 
Pneumatisationshemmung am Ende des ersten Lebensjahres unter- 
bleibt die zu diesem Zeitpunkt beginnende konzentrische Zellbildung, so 
dass das Antrum wihrend des ganzen Lebens gross bleibt. Kine einiger- 
massen sichere Diagnose ist also beim Vorliegen eines geraéumigen, ver- 
schatteten und unscharf begrenzten Antrums nur dann méglich, wenn 
diese pathologischen Veranderungen ein grésseres Ausmass angenommen 
haben. 

In gleicher Lage befinden wir uns in Bezug auf die Differentialdia- 
gnose des Cholesteatoms im normalen Roéntgenbild. Fiir das beginnende 
kleine Cholesteatom gibt es keine sicheren Zeichen. (E. G. Mayer, 
RunstrROM, WINDEREN und ZIMMER.) WELIN betont daher, dass nur ein 
positiver Réntgenbefund beweisend sei, aus einem negativen Ergebnis 
kénne man nicht auf die Abwesenheit eines Cholesteatoms schliessen. 
Das ausgeprigte Cholesteatom macht dagegen im Bereiche des Antrum- 
Recessusraumes eine ausgedehnte Aufhellung mit glatter, scharfer Be- 
grenzung. Die Destruktionshdéhle sieht wie ausgestanzt aus. Sie hat eine 
rundliche oder nierenférmige Begrenzung und zeigt manchmal kleine 
Ausbuchtungen. Von grossem diagnostischen Wert ist der Nachweis der 
charakteristischen Usur der hinteren-oberen Gehérgangswand (sogenannte 
matiirliche Radikaloperation«). Das Stadium der akuten Exacerbation 
ist durch eine Aufhellung des Knochens in der Umgebung des Herdes 
gekennzeichnet, so dass dessen Begrenzung zunehmend unschirfer wird 
und schliesslich verschwindet. Von E. G. Mayer wird das Auftreten von 
Zonen sklerosierten Knochens in der Umgebung der Destruktionshéhle 
als ein Zeichen fiir das Cholesteatom angesehen. 
Runstr6m, WELIN u. A. halten die Erweiterung des Aditus ad antrum 
und des Attik fiir pathognomonisch, wenn sie scharfe Grenzen und um- 
gebende Sklerosierung aufweisen. Dass aber auch diese Symptome trii- 
gerisch sein kénnen, ist aus den beiden nachfolgenden Beispielen ersichtlich. 


Im ersten Falle handelte es sich um eine fiinfzigjaéhrige Frau, welche vor vier Jahren 
an einer beiderseitigen Mittelohrentziindung erkrankte. Wahrend das rechte Ohr in 
kiirzester Zeit abheilte, blieb am linken Ohr ein zeitweiliger chronischer Ohrfluss, zu 
welchem sich noch Kopfschmerzen und Schwindel gesellten. Das rechte Trommelfell 
war vernarbt und reaktionslos, wihrend am linken Ohr foetid-eitriges Sekret und im 
hinteren oberen Sektor des Trommelfells eine kleine Fistel nachgewiesen werden konnte. 
Die Réntgenuntersuchung ergab beiderseits eine vollstindige Pneumatisationshemmung 
mit verdichteter Knochenstruktur des Warzenfortsatzes. Das Antrum war auf der rech- 
ten Seite auffallend gross und von einer sklerosierten periantralen Zone umgeben, wahrend 
der Aditus sehr weit, scharf begrenzt und von einer sklerosierten Zone umgeben war. 
Auf der linken Seite zeigte das missig grosse Antrum kleine, scharf begrenzte Buchten 
seiner Rander. Die Réntgendiagnose nahm rechts ein Cholesteatom an, wahrend links 
der Verdacht auf ein kleineres Cholesteatom oder auf eine entziindliche Arrosion des 
Antrums ausgesprochen wurde. (Abb. 14.) Die Operation ergab auf der rechten Seite 
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Abb. 14. (Fall L. D.). a—b. Rechtes Felsenbein. Sehr grosses, glatt begrenztes Antrum, 
von einer schmalen Zone verdichteten Knochens umgeben. Aditus sehr weit. Fehldiagnose: 
Cholesteatom. Die Operation ergab ein von normaler Schleimhaut ausgekleidetes Antrum 
ohne Anhaltspunkt fiir Entziindung. a. Aufnahme nach Scut.uer. b. Seitliches Tomo- 
gramm in 2 em Tiefe. e—d. Linkes Felsenbein. Entziindliche Arrosion des Antrums. 
ec. Aufnahme nach ScHULLeR; undeutlicher Aufhellungsherd in der Antrumgegend. d. 
Seitliches Tomogramm in 2 cm Tiefe. Grosses, scharf begrenztes, zahlreiche kleine Buchten 
aufweisendes Antrum. Aditus sehr weit (operativ: entziindliche Arrosion). 


im Gegensatz zur Réntgendiagnose ein gut bohnengrosses, glatt begrenztes und von 
einer diinnen, vollkommen normalen Schleimhaut ausgekleidetes Antrum ohne jede ent- 
ziindliche Veriinderung. Es handelte sich demnach um ein grosses Antrum, wie es beim 
Einsetzen der Pneumatisationshemmung am Ende der ersten Entwicklungsperiode 
angetroffen werden kann. Auf der linken Seite fand sich am sklerosierten Warzenfortsatz 
ein durch entziindliche Arrosionen erweitertes Antrum ohne Anhaltspunkt fiir ein Chole- 
steatom. 

Im zweiten Falle handelte es sich um eine dreissigjihrige Frau, welche vor zehn 
Jahren an einer rechtsseitigen Mittelohrentziindung erkrankte. In den letzten vier 
Monaten zunehmend foetideitriges Sekret aus dem rechten Ohr, Drehschwindel mit 
Fallneigung nach vorne sowie starke Kopfschmerzen. Bei der klinischen Untersuchung 
fand sich am rechten Trommelfell eine mesotympanale Perforation und eine grosse 
Fistel nach oben. Auf der linken Seite war die leicht eingezogene Membran vollkommen 
reaktionslos. Bei der Réntgenuntersuchung fand sich beiderseits eine vollkommene 
Pneumatisationshemmung mit verdichteter Knochenstruktur der Warzenfortsiitze. 
Beiderseits bestanden sehr enge Verhiiltnisse mit starker Vorlagerung des Sinus sigmoi- 
deus und mit Tiefstand des Tegmens. Rechts fand sich ein rundliches, miissig grosses, 
unregelmissig und unscharf begrenztes Antrum, wahrend links das Antrum auffallend 
gross, scharf begrenzt, wie ausgestanzt erschien und von einer schmalen Verdichtungs- 
zone umgeben war. Da die Patientin ohne Mitteilung der Anamnese und des klinischen 
Befundes zur Réntgenuntersuchung kam, wurde, lediglich auf Grund der Réntgenbilder, 
links die Diagnose eines Cholesteatoms gestellt, wihrend rechts der Verdacht auf eine 
entziindliche Arrosion im Antrumbereich geiussert wurde. Im Tomogramm konnte. im 
Gegensatz zum normalen Réntgenbild, rechts noch zusitzlich die bereits eingetretene 
Arrosion des Tegmens zur Darstellung gebracht werden. (Abb. 15.) Die Radikaloperation 
des rechten Ohres ergab einen vollkommen soliden Warzenfortsatz sowie ein ziemlich 
ausgedehntes Cholesteatom, welches hauptsichlich im Recessus epitympanicus lokalisiert 
war und an einer Stelle das Tegmen usuriert hatte. Links wurde kein Eingriff vorgenom- 
men, da anamnestisch nie Beschwerden bestanden hatten und klinisch absolut normale 
Verhiltnisse vorlagen. 
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a b c d 
Abb. 15. (Fall M. K.). a—b. Rechtes Felsenbein. Cholesteatom. a. Aufnahme nach 
ScutULLER. Undeutliche kleine Aufhellung in der Antrumgegend. b. Seitliches Tomo- 
gramm in 217/,em Tiefe. Bei T hat die Destruktionshéhle das Tegmen arrodiert. Opera- 
tive Bestitigung. c—d. Linkes Felsenbein. Ausgedehntes, scharf begrenztes Antrum 
mit schmaler umgebender Verdichtungszone. Fehldiagnose: Cholesteatom. Keine Opera- 
tion, da das Ohr nie erkrankt und klinisch vollkommen normal war. c. Aufnahme nach 
ScuULier: Die Pfeile zeigen auf das tiefstehende Tegmen. d. Seitliches Tomogramm in 


2 1/, em Tiefe. Darstellung des Antrums und des vorgelagerten Sinus. 


Diese Fille zeigen, wie schwierig die Diagnose des Cholesteatoms 
sein kann. Obwohl charakteristische Symptome im Réntgenbild vor- 
handen waren (grosse Ausdehnung des Antrums, weiter Aditus, glatte 
Begrenzung und Verdichtungszonen des umgebenden Knochens), konnte 
bei der Operation ein Cholesteatom nicht gefunden werden. Daraus 
folgt, dass die sogenannten charakteristischen Cholesteatomzeichen 
nur einen relativen Wert haben und nur zusammen mit dem klinischen 
Befund gewertet werden diirfen. 

Da die Tomographie eine Darstellung der Mittelohrriiume in seitlicher 
und posterio-anteriorer Projektion unter Ausschaltung stérender Uber- 


a b c d 


Abb. 16. (Fall J. A.). Reehtes Felsenbein. Im Antrum-Recessusraum lokalisiertes Chole- 
steatom. Durehbruch durch obere Gehérgangswand (natiirliche Radikaloperation). 
Operative Bestitigung. a. Aufnahme nach ScntLier. Kein Destruktionsherd nachweis- 
bar. b. Seitliches Tomogramm in 2 1/, em Tiefe. Grosse Destruktionshéhle im Antrum- 
Recessusbereich. c. P. a. Tomogramm in der Hohe des Gehérganges (Natiirliche Radikal- 
operation). Pfeil zeigt auf die Durchbruchstelle im Bereiche der ob. hint. Gehérgangswand. 
d. Zum Vergleich ein Tomogramm im p. a. Strahlengang bei einem normalen Felsenbein. 
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Abb. 17. (Fall J. A.). Linkes Felsenbein, 
Grosses, gelapptes Cholesteatom. Links: 
Aufnahme nach Undeutliche, 
kleine Aufhellung im Antrumbereich 
(Pfeil). Rechts: Seitliches Tomogramm in 2 
em Tiefe. Grosse gelappte Destruktions- 
héhle (Pfeile). Operative Bestitigung. 


Abb. 18. Vereitertes Cholesteatom (akute 
Exacerbation). Tegmenarrosion und Arro- 
sion des Facialiskanals (operative Bestiti- 
gung). Links: Aufnahme nach Runstrém 
Il. Unscharf begrenzter Aufhellungsherd 
in der Antrumgegend mit verwaschener 
Begrenzung des Tegmens. Rechts: Seit- 
liches Tomogramm in 2 */, em Tiefe. 
Bei T Tegmenarrosion, bei F Arrosion des 
Facialiskanals. 


lagerungen ermdglicht, haben die erzielten Ergebnisse fiir die Verfeinerung 
der Diagnose der chronischen Mittelohrentziindung und des Choleste- 
atoms einen grossen Wert. So kénnen im stark sklerosierten Warzenfort- 
satz vereinzelte Zellen nachgewiesen werden, welche dem normalen 
Réntgennachweis entgehen und sich bei der Operation von entziindlichen 
Granulationen oder dickfliissigem Eiter erfiillt erweisen. Von grosser 
Wichtigkeit erscheint vor allem die Tatsache, dass mit Hilfe der Tomo- 
graphie der Nachweis von Arrosionen der knéchernen Sinusschale, des 
Tegmens und des knéchernen Labyrinthkernes bereits zu einem Zeit- 
punkt gelingt, an dem im normalen Réntgenbild diese Einzelheiten meist 
infolge Uberlagerung durch dichtere Knochenpartien noch nicht auf- 
scheinen (Abb. 15, 17 und 19). 

Das Tomogramm im posterio-anterioren Strahlengang erbringt in 
anschaulicher Weise den Nachweis eines durch die hintere obere Gehér- 
gangswand erfolgten Cholesteatomdurchbruches (natiirliche Radikal- 
operation«) und die Ausweitung des Recessus epitympanicus durch das 
Cholesteatom kommt gut zur Darstellung. (Abb. 16 und 18.) 

Bei einem Patienten, welcher ausser seinen Symptomen einer chronischen Otitis 
media auch noch die Zeichen einer Facialislaesion sowie Schwindel und Kopfschmerzen 
aufwies, konnte im Tomogramm ein grosses Cholesteatom nachgewiesen werden, welches 
vom Antrum ausgehend, einerseits eine Usur des Tegmens hervorgerufen hatte, wihrend 


ein unregelmassiger Ausliufer nach hinten gegen die knécherne Sinusschale sowie nach 
vorne unten bis zur Facialisgegend sich erstreckte (Arrosion des Facialiskanals). 


Nach WELIN ist die Feststellung retrofacial gelegener Einschmelzungs- 
vorgiinge von grosser Bedeutung, weil sie eine Infektion vom Warzen- 
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a b c d 
Abb. 19. Grosses Cholesteatom mit Arrosion der Sinusschale; operative Verifikation. 
a. Aufn. n. ScHULLER; b. Seitliches Tomogramm. c. Cholesteatom mit kleiner Usur der Si- 
nusschale, deren Nachweis nur im Tomogramm gelang. d. Aufn. n. SCHULLER; seitliches 
Tomogramm. 


fortsatz auf den Sinus sigmoideus, den Bulbus venae jugularis oder 
den N. facialis iiberleiten kénnen. In 13 Fallen mit Facialisparese von 
WINDEREN und ZrmMeER fanden sich im normalen Réntgenbild keine 
verwertbaren Symptome. Der tomographische Nachweis der Destruk- 
tion der retrofacialen Zellen und der Arrosion des Facialiskanals, wie 
er in unserem Fall gelang, ist daher von besonderem Interesse. 

Eine wichtige Komplikation der exacerbierten chronischen Chole- 
steatomeiterung besteht in der Arrosion der knéchernen Labyrinthkapsel 
an bestimmten praedisponierten Stellen. (Labyrinthfistelbildungen durch 
Druckusuren am vorspringendsten Punkt des horizontalen Bogenganges 
und am Promontorium.) Jede lang dauernde Mittelohreiterung kann auch 
zur Nekrose der knéchernen Labyrinthkapsel mit teilweiser oder totaler 
Sequestration derselben fiihren. 

Die Méglichkeit einer Darstellung von lokalisierten pathologischen 
Labyrinthverinderungen mit Hilfe der Roéntgenstrahlen wire zweifellos 
fiir den Ohrenarzt von grésster Wichtigkeit, kénnte sie doch die Diagnose 
erleichtern und auch einen w ichtigen Beitrag fiir die Begrenzung der 
Indikationsstellung eines operativen Eingriffes liefern. Die klinische 
Diagnose eines akuten Labyrintheinbruches lasst sich mit grosser Wahr- 
scheinlichkeit aus den bestehenden charakteristischen Symptomen stellen: 
starker Schwindel, Ubelkeit und heftiges Erbrechen (Meniére’sches 
Syndrom), Taubheit, Fallneigung und Abweichen beim Gehen nach der 
Seite des erkrankten Ohres, Spontannystagmus nach der nicht erkrank- 
ten Seite, negatives Ergebnis der kalorischen Reizung sowie im weiteren 
Krankheitsverlauf Differenz der Nystagmusdauer bei Rechts- und Links- 
drehung. Die Symptome der Taubheit und das Fehlen der kalorischen 
Reaktion kénnen aber bei einer linger dauernden chronischen Otitis 
media nicht mehr mit Sicherheit fiir die Annahme einer Labyrintheiterung 
verwertet werden, da es sich dabei auch um eine Zerstérung des Laby- 
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Abb. 20. (Fall A. St.) Labyrinthfistel (operativ verifiziert). a. Aufn. n. ScHULLER. Der 

Destruktionsherd im Bereiche des Antrums kommt nicht zur Darstellung. b. Seitliches 

Tomogramm in 213, em Tiefe. Pathologisch erweitertes Antrum (Cholesteatom) und 

erweiterter Rec. epitympanicus. Tegmenarrosion (Pfeil). c. Seitliches Tomogramm in 

3 cm Tiefe. Pfeil weist auf den Destruktionsherd. d. Aufn. n. Stenvers. Eine Arro- 

sion des Labyrinthkernes ist nicht nachweisbar. e. P. a. Tomogramm. Die Pfeile weisen 
auf die Fistelbildung. 


rinthes durch einen seit langem abgelaufenen Prozess handeln kann. 
Andererseits kann das pressorische Fistelsymptom bel Verlegung der 
Fisteléffnung mit Cholesteatommassen negativ ausfallen und den Unter- 
sucher taiuschen. Mit Sicherheit kann die Beteiligung des Innenohres an- 
genommen werden, wenn durch die otoskopische Untersuchung oder durch 
den lokalen Befund bei der Operation eine direkt in das Labyrinth fiih- 
rende Fistel nachgewiesen werden kann. Bei der Seltenheit eines solchen 
otoskopischen Befundes liegt die Wichtigkeit des durch die Réntgen- 
untersuchung vor der Operation ermdglichten Nachweises der Labyrinth- 
fistel auf der Hand. 

Die pathologischen Veriainderungen des Labyrinthes kénnen jedoch 
rontgenologisch nur dann erfasst werden, wenn sie bereits ausgedehntere 
Veriinderungen an der knéchernen Labyrinthkapsel gesetzt haben. Die 
Kleinheit der darzustellenden Gebilde sowie ihre versteckte Lage und 
vielfache Cherlagerung durch die umgebenden dichteren Knochen bringen 
es mit sich, dass auch bei bereits vorhandenen Knochenverinderungen 
eine Darstellung im Réntgenbild nur unsicher, ja geradezu vom Zufall ab- 
hiingig ist. In solchen seltenen Fallen kann mitunter eine Labyrinth- 
fistel auf der Aufnahme nach STeNVERS dadurch erkannt werden, dass 
die Aufhellung des Lumens am lateralen Bogengang mit der Destruktions- 
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Abb. 21. (Fall L. Fl.). Labyrinthsequestration. a. Aufn. n. SCHULLER. Grosser De- 
struktionsherd in der Antrumgegend mit Arrosion des Tegmens und der Sinusschale 
(Cholesteatom). b. Seitliches Tomogramm in 3 em Tiefe. Destruktionsherd im Bereiche des 
Antrums (Cholesteatom). c. Seitliches Tomogramm in 3°, em Tiefe. Sequester der 
Bogengiinge. d. Aufn. n. StreNvers. Von Aufhellungen umgebener Sequester des Laby- 
rinthkernes. e. Tomogramm am 45° geneigten Schidel in Héhe des Ohrmuschelansatzes. 
Von Aufhellungen umgebener Sequester der Bogengiinge. Destruktionshéhle im Bereiche 
des Antrums. Von héckerigen periostalen Appositionen bedeckte Pyramidenspitze. 


hdhle in Zusammenhang steht. Unter 131 Cholesteatomfallen von 
DEREN und ZimMMER fanden sich in 34 Fallen klinisch Zeichen fiir Laby- 
rinthitis. Nur in 3 Fallen waren jedoch Réntgensymptome nachweisbar. 

Durch die Anwendung der Tomographie kann eine Reihe von feinsten 
pathologischen Veranderungen des Labyrinthes veranschaulicht werden. 
Es gelang in einzelnen Fallen tomographisch den Nachweis von Labyrinth- 
fisteln zu erbringen, wihrend die normale Réntgenaufnahme einen solchen 
Schluss nicht zuliess. (Abb. 20 und 22. 

BayeER und Erco kamen in einer experimentellen Réntgenunter- 
suchung am knéchernen Schidel iiber den Nachweis von Knochende- 
fekten am Felsenbein, wobei sie mittels eines Bohrers kiinstliche Defekte 
an den wichtigsten Arrosionsstellen setzten, zu dem Ergebnis, dass 
solche Defekte auf ScHtLLER-Aufnahmen bei einer Grésse von 3.3 mm 
abgebildet wiirden, wihrend sie auf fronto-occipitalen und bitemporalen 
Tomogrammen schon bei 2.5 mm nachgewiesen wurden. 

Das verwendete Priiparat war ein stark pneumatisiertes Felsenbein, 
wihrend die pneumatisationsgehemmten Pyramiden giinstigere Verhalt- 
nisse fiir die Tomographie darbieten wiirden. Den kiinstlich gesetzten 
Defekten mangelte naturgemiss eine Reaktion des umgebenden Kno- 
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Abb. 22. (Fall J. E.). Tomographisch nachgewiesene Labyrinthfistel, oper. verifiziert. 

a. Aufn. n. ScHULLER. Grosse Aufhellung in der Antrumgegend, bis in den Warzenfortsatz 

sich erstreckend. b. Seitliches Tomogramm in 2 cm Tiefe: Periantraler Destruktionsherd. 

c. Seitl. Tomogramm in 3 cm Tiefe: Destruktionsherd erstreckt sich dicht an den lateralen 

Bogengang heran. d. Aufn. n. SteNvers. e. P. a. Tomogramm: Arrosion des lat. Bogen- 
ganges (Pfeil). 


chens, welche den Untersucher in erster Linie zu ihrer Entdeckung hin- 
fiihrt. Ein Teil der Misserfolge der genannten experimentellen Arbeit ist 
zWeifellos darauf zuriickzufiihren, dass die aufzunehmenden Objekte nicht 
so eingestellt wurden, wie es den optimalen optischen Bedingungen der 
Tomographie entsprechen wiirde. So wurde keine Tubusblende ver- 
wendet, wodurch der Kontrast der Aufnahmen verbessert worden wiire, 
es wurden andere Lagerungen beniitzt und eine andere Pendelrichtung 
gewahlt, z. B. fronto-occipitaler Strahlengang und Querverwischung bei 
einer frontalen Schichtaufnahme. Die Aufnahmen von Bayer und ErGo 
sind daher mit den Aufnahmen unserer Technik nicht vergleichbar. Bei 
einem anderen Teil der Aufnahmen lagen die kiinstlich gesetzten Defekte 
in einer Ebene, welche schrig zur Schichtaufnahme sich befand, ein Um- 
stand, der sich fiir die Konturschirfe im Schichtbild stets ungiinstig aus- 
wirkt. Wenn daher BAYER und Erco Bohrerdefekte am lateralen Bogen- 
gang und am Facialiskanal von 1 x 2 mm und an der hinteren Gehér- 
gangswand von 2 x 3 mm nicht darzustellen vermochten, so kann daraus 
noch nicht geschlossen werden, dass die Schichtuntersuchung keinen Fort- 
schritt in der Réntgendiagnostik der Labyrinthverinderungen bildet. Die 
hier ver6ffentlichten Bilder sind der beste Beweis fiir den grossen Fort- 
schritt, welcher bei der Analyse feiner Veraénderungen der Mittelohrriume 
und des Labyrinthes durch die Tomographie erzielt werden kann. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Es wird iiber die vom Verfasser ausgearbeitete Methode der Schichtuntersuchung 
des Felsenbeines berichtet und eine Analyse der damit erzielten normalen Bilder des 
Felsenbeines gegeben. Ferner werden die Ergebnisse der Schichtuntersuchung bei der 
akuten und bei der chronischen Otitis media erliutert. Die Tomographie hat sich als 
eine wertvolle erginzende Untersuchungsmethode erwiesen, welche zusatzliche dia- 
gnostische Aufschliisse vermitteln kann. Von grésster Wichtigkeit ist der Umstand, 
dass durch die Tomographie Arrosionen der Mittelohrraume, der Sinusschale, des Teg- 
mens und der knéchernen Labyrinthkapsel, bei geeigneter Technik, zu einem friiheren 
Zeitpunkt zur Darstellung gebracht werden kénnen als durch die normalen Standard- 
Réntgenaufnahmen. 


SUMMARY 


The author describes his method of tomography of the petrous bone. The normal 
appearances are analysed and the changes in cases of acute or chronic otitis media dis- 
cussed. Tomography has proved to be a useful method of examination by which addi- 
tional diagnostic information may be obtained. By means of a suitable technique it per- 
mits the demonstration of arrosions of the tympanic cavity (middle ear), mastoid 
antrum, tegmen tympani, and osseous labyrinth, at an earlier date than has hitherto 
been possible by conventional roentgenography. 


RESUME 


L’auteur présente la méthode d’examen en coupe du rocher qu'il a mise au point 
et analyse les images normales du rocher ainsi obtenues. De plus :l expose les résultats 
de examen en coupe dans l’otite moyenne aigué et chronique. La tomographie s’est 
révélée une méthode d’examen complémentaire de valeur, qui peut fournir des renseigne- 
ments diagnostiques supplémentaires. Le fait que la tomographie permet, avec une tech- 
nique appropriée, de mettre en évidence des arrosions des cavités de l’oreille moyenne, de 
la gouttiére du sinus, du tegmen et de la capsule osseuse du labyrinthe a un stade plus 
précoce que les radiographies standard habituelles revét la plus haute importance. 
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PHYSICAL REQUIREMENTS OF BEAM DEFINING 
SYSTEMS FOR MEDIUM DISTANCE 
TELETHERAPY UNITS 
by 


J. L. Haybittle 


The term “medium distance”’ in this paper is taken to refer to source 
skin distances from 20 to 40 cm. As pointed out by Leucutta (1955), 
teletherapy units may be divided into three classes, the short distance 
units using low activity sources, the large kilocurie cobalt 60 units work- 
ing at 8. S. D’s from 50 to 100 cm, and an intermediate class using sources 
of sufficient strength to give usable dose-rates at 20 to 40 cm 8.8. D. 
Examples of this last group are the Oak Ridge hectocurie cobalt 60 unit, 
and the radium beam unit modified by Sprers and Morrison (1955) to 
use 120 curies of cobalt 60 at an 8.8. D. of 20 cm. Such units provide 
dose rates and depth doses comparable with or better than the usual 
200—250 kV, roentgen ray apparatus, with the advantage that selective 
absorption in bone is reduced to a minimum and skin reactions may be 
less severe. The sources used so far have been cobalt 60 of low specific 
activity such as the “clover leaf’’ source described by Brucer (1954), 
but it seems likely that in the near future other types of source may be 
used. On the one hand kilecurie cobalt 60 sources which have decayed 
so that they can no longer be used in the large units may be transferred 
to medium distance units and thus have a further period of useful life 
(two units installed at Bristol have been designed with this type of 
transfer in view), while on the other hand, the first sources of caesium 137 
to become available in Great Britain are likely to be of a strength most 
suitable for use at 8. 8. D’s from 30 to 40 cm. In what follows, therefore, 
the physical requirements of beam defining systems are considered with 
special reference to both cobalt 60 and caesium 137. 

Submitted for publication, 28 June 1955. 

33—553088. Acta Radiologica. Vol. 44. 
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Source Diaphragm—skin distance 
Diagram shows schem- 
| 4 Ki &§ atically the salient features 
of the system for defining 
| q/ | the beam from a telethera- 
| j 4 py unit. Of first impor- 
a jj ; | tance is the choice of a 
4 suitable diaphragm—skin 
| / 4 4 distance, d. The electron 
4 contamination of a y-ray 
| ¢ i<—Shielding| Or Super voltage roentgen- 
| § / ray beam is due to sec- 
/ i ondary electron emission 
4 from the collimating cone 
(or the end filter) and the 
| increasing d up to a cer- 
tain point results in a de- 
f \ crease in surface ionisation 
Filter \ ratio, 2. e. ratio of surface 
dose to the maximum dose 
at a depth where elec- 
= tronic equilibrium is at- 
\ tained (Jouns, Epp, Cor- 
MACK and FEDORUK 1952: 
HowartH, JONEs and MiL- 
LER 1951). A low surface 
ionisation ratio (hence 
forth denoted by 8. I. R.) 
Shin reactions (QUIMBY, MarI- 
Diagram 1. Schematic diagram of typical teletherapy NELLI and BLapy 1939: 
unit beam defining system. 


BURKELL, WATSON, JOHNS 

and HorsLey 1954), and 

it is desirable from this point of view to make d as large as possible. Un- 

fortunately, increasing d also results in an increase in integral dose and | 
penumbral width on the skin. Using a method described in a previous 
paper (HAYBITTLE 1954) it is possible to calculate the value of d for 
given values of source radius s, and S.8. D., /, that will give the same 
integral dose as roentgen rays of H. V. L. 1.5 mm Cu and F.S. D. 50cm. 
Diagram 2 shows the results of such calculations applied to the particular 

case of the treatment by cobalt 60 and caesium 137 sources of an area 
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7 cm in diameter situated at a depth of 
10 cm in a phantom of total depth 20 
cm. In considering these curves one should 
bear in mind that the relative increase of 
integral dose due to larger source size is a 
function of field area, being larger for 
smaller fields, but in the treatment of 
fields smaller than the one quoted the 
integral dose is not likely to be a critical 
factor. 

The width, p, of the penumbral area 
on the skin may be shown by simple ge- 
ometry to be equal to 2 ds | (/—#d). It is 
difficult to know by what criteria one 
should estimate the maximum permissible 
value of p. GREEN, ErRRINGTON, 
and Hopkins (1953) state that “pen- 
umbra widths up to 1.25 cm are accepta- 
ble on biological grounds” but do not 
amplify this statement. One effect of in- 


d 
(em) 


1.0 

$s 

Diagram 2. Dotted curves (— — — 
— for Co® and — - see 

for Cs?) show the values of d which 

give the same integral dose as roent- 

gen-rays of H. V. L. 1.5mm Cu and 


creasing p is to increase the effective F.5.D. 50 em when treating a7 
area of skin irradiated and this might af- ©™ diam. area 10 cm deep in a 
fect adversely the skin reaction. For ex- Phantom of total depth 20cm. The 
: : full lines show the values of d which 

ample, a value of p= 1.25 cm means _ give a penumbral width of 1.25 em. 
that in treating a 7 cm diameter field, S. S. D. in em indicated by num- 
a further area of skin equal to 84 per bers on curves. 
cent of the treatment area will be irradi- 
ated with a mean dose of about a half of the surface dose. Our own 
densitometer measurements on a film exposed to a source of iridium 
192, s = 1.5 em, arranged to irradiate a 9 cm diameter field with p = 
1.25 cm show that the dose at the mid point of the penumbral region 
is 45 per cent of the maximum. Other effects of increasing p will be to 
spread the volume of maximum dose in a multifield technique, and to 
make it more difficult to avoid irradiating nearby vital organs, e. g. the 
eye in treatments of the head. We have included in Diagram 2 curves 
showing the values of d required to give penumbral widths of 1.25 em 
under the conditions stated and it is interesting to note that in general 
for medium distance units the values of d required for this value of p 
are such that the integral doses given will be less than those given by 
roentgen rays of H. V. L. 1.5 mm Cu. The exception is for large source 
sizes and short 8. 8. D’s where considerations of integral dose may prove 
the limiting factor for d. 

It is now important to know what 8. I. R. we may achieve under a 
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given set of conditions, and in particular if the maximum values of d, 
as determined by the curves of Diagram 2, are likely to result in too 
great an electron contamination of the beam at the skin. A number of 
measurements of 8. 1. R. have been published, for particular machines, 
e.g. Howarru et coll. (1951) for 2 MeV roentgen rays, JOHNS et coll. 
(1952), RicHARDSON, KERMAN and Brucer (1954) and Fry, MILLER 
and Orton (1955) for cobalt 60 units, but only the last mentioned were 
made in the range of 8.8. D’s we are considering. We have therefore 
made a systematic investigation both theoretically and experimentally 
of the factors influencing 8. I. R. for 8.8. D’s from 20 to 40 em and 
for a range of energies embracing both caesium 137 and cobalt 60. The 
results are presented in the next three sections. 


Theoretical values of surface ionisation ratio 


HowartH (1951) described a method of calculating 8. I. R. and ob- 
tained reasonable agreement between his measured and calculated values 
for 2 MeV roentgen rays. We have used the same method to investigate 
our particular problem. The end result of the calculations is to give values 
of », the 8. I. R. when no account is taken of the dose either at the 
surface or the maximum due to backward secondary emission from the 
base of a shallow ionisation chamber. ~¥ is a function of d, /, y, the semi- 
angle subtended by the aperture at the centre of the source, and y-ray 
energy a. For ease of calculation the latter is expressed as a multiple of 
the rest energy of an electron, 0.51 MeV. We have assumed that the end 
of the applicator cone is covered with a sufficiently thick filter of air- 
wall material to absorb the secondary electron emission from the shield- 
ing, and the surface ionisation is then caused by secondary electrons 
ejected from (a) the filter and (b) the irradiated volume of air between 
the filter and the skin. The main results of the calculations are shown 
by the representative curves in Diagram 3 and may be summarised as 
follows. 

a) For given values of d, f and y, there is very little variation of Y from 
a 1 to 2.5. 

b) For a = 2.5, & depends only on y and the ratio /,d. (The curves in 
the diagram are all for values of //d = 2.) This is explained by the 
fact that at this energy, d (for our set of conditions) is very much 
less than the range of the Compton electrons in air, and most of the 
surface dose is due to electrons from the filter. Their effect will depend 
on the solid angle subtended by the filter at the centre of the irradia- 
ted area, and this depends only on y and //d. 

c) As the energy decreases, the electrons from the irradiated air become 
more important and their effect begins to show up first at the longer 
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Diagram 3. Variation of 2 with y. The curves are all for values of f/d = 2. 


S. 8. D’s so that the values of Y for a = 1 are greater for f = 40 than 
for / = 20. The variation with / is even more marked for a = 0.75. 
There is, however, a tendency for ¥ to decrease with a, as the secondary 
electrons are not so predominant in the forward direction at lower 
energies. As a result the curve for a = 1, f = 20, lies below that for 
a = 2.5, while the curves for a = 1, f = 40, and a = 0.75, /f = 20, 
are almost coincident with it (and have been drawn so in Diagram 3 
to avoid confusion). 


Experimental measurements of surface ionisation ratio 


The chamber used for the experimental determination of surface 
ionisation ratio is shown schematically in Diagram 4. The thin window 
was made of graphited paper 3 mg/cm? thick, and ionisation currents 
using both signs of high tension were measured by means of a D. C. ampli- 
fier. The mean of these readings was taken as the true value. 

The sources of radiation used were 180 me of Co* in the form of rods, 
250 mg of radium made up in tubes, and a large source of Ir™ in 
a teletherapy unit (FREUNDLICH and HAyBITTLE 1953). The diameter 
of these sources perpendicular to the axis on which measurements were 
made, varied from 2 to 3 cm. Unfortunately, no Cs™ source was avail- 
able, but the sources used covered the necessary energy range, and 
as will be seen from the experimental results, the 8. I. R’s that would 
have been obtained from caesium 137 can be predicted with some cer- 
tainty. By means of a number of lead blocks with different sized holes 
in them it was possible to imitate the conditions under which any of 
these sources might be used in a teletherapy unit at 8.8. D’s from 20 
to 40 cm. With Co* and Ra, the thickness of the lead blocks containing 
the holes which finally determined the field areas was 4.5 cm, giving an 
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estimated transmission outside the 
field of about 5 per cent. With 
Ir’, the corresponding thickness 
and transmission were 1.8 cm and 
2 per cent, respectively. TheS. I. R. 


a was taken as the ratio of the ionisa- 


tion current in the chamber, to its 

«= value when the thin window was 
ed = covered with 4.8 mm of perspex 
Diagram 4. Tonisation chamber for meas- In the case of Co** and radium, 
urement of surface ionisation ratio. Dimen- and 1.8 mm of perspex in the case 

sions 1D em. of Ir’. No correction was made 

for distance (2. e. in an actual 

phantom the peak ionisation would be at a point a little further away 

from the source than the surface), but by extrapolation of a number of 

complete build-up curves measured with thin absorbers it was possible 
to correct for the absorption of electrons in the chamber window. 

The results obtained with Co* (mean y-ray energy 1.25 MeV, a = 2.5) 
and a filter of 4.8 mm of perspex across the aperture are shown in Dia- 
gram 5 for three values of fd. They are qualitatively in good agree- 
ment with the theoretical predictions, in that the surface ionisation ratio 
at this energy depends only on //d and y, and is independent of S. 8. D. 
A number of points measured with the radium source (mean y-ray energy 
0.8 MeV, a = 1.6) are also shown and lie on the same curves. The curves 


H.T. 


extrapolate to a value of surface ionisation ratio equal to 0.10 at y = 0, 
S.1R 
a- 
ef 
“a 
oe 
y : 
| co Ra | 
eA (m) 28.0 
40+ 
5 
Field diam(cm) at SSO. 20cm 
7S 12-5 
i 
Field diam cm at S.S.D. 40cm 


Diagram 5. Experimental values of 8. I. R. 


curve indicates the predicted results for Cs™’ when //d = 


with Co® and Ra y-rays. The dotted 
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Diagram 6. Experimental values of 8.1. R. with Ir y-rays. 


which indicates an increase in ionisation in the chamber due to secondary 
emission from the base of about 11 per cent. (HowaRTH 1951, reported 
a value of 13 per cent when using 2 MeV roentgen rays.) Allowing for 
this backscatter, a curve showing values of Y based on the experimental 
readings has been deduced for //d = 2 and is shown in Diagram 3. We 
see that the experimental values are lower than the theoretical ones for 
all values of y, a fact also found by Howarrsa (1951) for values of y 
greater than 4°. The lack of quantitative agreement between experiment 
and theory is not surprising considering the simplifying assumptions 
made in the calculations. For example it is assumed that the specific 
ionisation along an electron track is independent of the energy of the 
electron. In fact the energy of the electrons decreases (and therefore their 
specific ionisation increases), as y becomes greater. This would mean 
that © would be less than calculated until y approached the maximum 
value at which electrons ejected from the filter could reach the chamber. 

The measured values for Ir'** (mean y-ray energy 0.38 MeV, a = 0.75) 
using a filter of 1.8 mm perspex are shown in Diagram 6. The main uncer- 
tainty in these results lies in the size of the correction to be made for the 
chamber window with Ir. A number of build-up curves measured 
under different conditions indicated that the experimental values of 
ionisation rate J when a thickness of absorber x mg/cm? was placed on 
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top of the chamber, could be fitted to curves of the ferm J = J, — 
(J, —J,)e““” where J, and J, are the ionisation rates at the maxi- 
mum and surface respectively, and « = 0.066 cm?/mg. This formulawas 
therefore used to obtain the window correction but as the magnitude of 
the correction for a measured value of surface ionisation ratio of 0.4 was 25 
per cent, it is realised that the validity of this procedure is in some doubt. 

Again there is good qualitative agreement with the theoretical predic- 
tions, the extrapolation at y=0 being this time to a value of 0.27, 
indicating an increase of ionisation rate in the chamber due to secondary 
emission from the base of 37 per cent. This larger value for lower energy 
is to be expected from the work of Hine (1951) who showed that for 
light elements the logarithm of the ratio of forward to backward emission 
increased linearly w ‘ith photon energy. If we interpolate between Ir 
and Co*, we may deduce that for C's"* the backward secondary emission 
will make up one fifth of the total ionisation rate at the peak and curves 
of 8. L. R. against y should extrapolate to 0.2 at y = 0. 

If one allows for the backscatter contribution and calculates Y for 
Ir' at / = 20, d = 10, one obtains a curve very close to that deduced 
from the Co* results for //d = 2 (see Diagram 3). This again was to be 
expected from the theoretical calculations. 

Considering, therefore, the experimental results and the theoretical 
calculations, it is to be expected that the 8S. I. R. obtained with Cs™ 
will be very near to the values obtained for Co*® and radium shown 
in Diagram 5. The effect of the larger backward secondary emission for 
Cs’ will have little practical effect on the 5. I. R. We have drawn a 
curve (shown dotted in Diagram 5) for //d = 2, assuming the same values 
of X as the Co* results but extrapolating to a value of 0.2 at y = 0. 
As the theoretical curves indicate that for shorter 8.8. D’s, 2 — to 
decrease slightly with decreasing energy between a = 1 and a = 2.5, 
the difference between Cs" and Co* in many practical cases may be 
even less than indicated by the dotted curve. 

One point, however, must be borne in mind. For equal 8. I. R’s the 
maximum ionisation with caesium 137 will be less deep than with cobalt 
60. Table I lists the maximum range in tissue of the recoil electrons in 
water for Ir’, Cs" and Co**. These have been taken from the curve 
published by Srri (1949 a) of the ranges of monoenergetic electrons in 
aluminium, converting to water by the ratio of the electronic densi- 
ties. Diagram 7 shows a measured build- up curve for Co”, and one 
drawn for In having the same value of 8. I. R. using the empirical 
formula referred to above. From Table I we see that the maximum 
ionisation rate for Cs” will occur at the same depth as for Ir, i. e. at 
about 1 mm (since the effective maximum is at a depth rather less than 
the maximum electron range). A build-up curve for Cs will, however, 
fall below the Ir curve within the first mm, because of the hetero- 
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Relative 
dose 


geneous nature of the y-rays 
from Ir'* (RouLSTON and +o 
PRINGLE 1952). This is dem- 
onstrated in Diagram 7 by 
the curve for Ir” y-rays 
filtered by 4 mm of lead. 4, 
Build-up curves with this 
radiation also fitted the for- 
mula given above if « = 0.05 
cm?/mg and we estimate 
that the mean energy was 
increased by filtration from 
a =0.75 to a= 0.86, still o 3 3 4 
considerably below that of Sam ban 

(‘s'*" (y-ray energy 0.66 MeV, Diagram 7. Curves showing build-up under skin 


a 1.3). for Co® and Ir'® y-rays. 
Table I 
Max. energy of Range in 
source (MeV) ompton € ectrons water 
(MeV) (mm) 


There is some evidence that the severity of skin reactions depends 
upon the dose in the first mm or less. For example, QuimBy et coll. 
(1939) demonstrated with radium y-rays filtered by different materials, 
but giving almost the same dose at 1 mm deep, that a reduction of the 
surface dose to 80 per cent of the maximum gave a noticeably reduced 
skin reaction. It is evidently therefore well worth-while even in the case 
of a lower energy y-ray emitter such as Cs’, taking pains in the design 
of beam defining systems to reduce the 8. I. R. to a minimum. 


Choice of filter material 


All the above measurements were made with a perspex filter across 
the end of the defining lead aperture. Removing the filter or placing it 
at some intermediate point within the lead cone always resulted in an 
increase of 8. 1. R. A similar result was found by RicHarpson et coll. 
(1954), for cobalt 60 even when the walls of the cone were lined with 
brass. The 8. I. R. can now be further reduced by choosing a filter other 
than perspex. The work of QuimBy et coll. (1939) and WiLson (1941) 
showing that the secondary electron emission caused by radium y-rays 
in a forward direction is a minimum for materials of medium atomic 
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2 number (Z = 30 to 50) is well 
y, known. STAHEL (1932) showed 

/ / that by filtering radium y-rays 

/ the minimum becomes more 
/ PP pronounced and occurs at a 

624 higher value of Z. RicHarp- 
SON et coll. (1954) found that 
cadmium (Z = 48) gave the 

—=> o9 smallest values of 8. 1. R. with 
os on Cs cobalt 60. We have experi- 
an mented with filters made of 
— perspex, aluminium, copper, 
, tin, and lead, each being of suf- 
- ficient thickness just to stop 
Ra the secondary electrons scat- 
> tered from the cone. If we ex- 
-———__ 3: a press the results in terms of a 

ratio, R,, of the 8. I. R. with 
» 0 filter of atomic number Z to 
“i ° 5 the 8. I. R. with a perspex fil- 
Lae Co ~ a2 _ ter, then our results show that 

———— R, is almost independent of 
and y. There are, however, 
Atomic number, 2 with d, particularly at higher 

Diagram 8. Values of R,, for Co, Ra and Ir values of Z and lower energies. 
y-rays. Inset curve shows minimum values of R, The values of R, for / = 20, 
plotted against y-ray energy. y = 15° and three values of d 

are shown in Diagram 8 for 

Ir'*?, radium and Co**. The results for Co** and radium are in good agree- 
ment with those obtained by RicHarpson et coll. (1954) and WiLson 
(1941) respectively. The latter has given a qualitative explanation of the 
shift in the minimum of the curves towards lower values of Z as the 
energy decreases., This effect is shown very clearly by the curves for 
Ir’. "The decrease in R,, with increasing d for higher atomic numbers 
and lower energies may be explained as follows. As jong as the secondary 
electrons from the filter are mainly originated by Compton absorption, 
the angular distribution of these electrons will hardly vary with Z, and 
changing d should have little effect. This is the case with Co, where 
even in lead the photoelectrons carry only about one third of the total 
secondary electron energy. As the proportion of photoelectrons increases, 
the angular distribution of the secondary electrons will change, since 
photoelectrons tend to be ejected in a direction perpendicular to the 
direction of the y-ray beam, the most probable angle of ejection ap- 
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roaching 90° as the incident energy decreases (CoMPTON and ALLISON 
1935). The photoelectrons will, therefore, make their biggest contribution 
to the surface ionisation for d = 0, and the difference between lead and 
perspex filters for Ir’ (where the photoelectrons in lead carry nearly 
90 per cent of the secondary electron energy) will decrease considerably 
as d increases. 

We may conclude that whereas for Co*, filters of cadmium or tin 
would be the most suitable, brass or copper may be more desirable for 
use with Cs’, and it can be seen from the inset graph in Diagram 8 
that the minimum value of R, for the latter isotope will be about 0.75. 
Using the curves shown in Diagrams 5 and 8, it is possible to estimate 
the 8. 1. R. to be expected under any given set of conditions. Fry et 
coll. (1955) publish two measured values of 8. I. R. which are covered 
by our curves. They are for a cobalt 60 unit having a brass filter, { = 23.5 
and d = 8. For wy = 14.5° and 9.2° they obtain values of 8. I. R. equal 
to 0.44 and 0.33, respectively, as compared with the rather higher values 
of 0.50 and 0.36 predicted by us. This may be due to the 5 per cent 
transmission through the lead apertures used in our measurement, which 
would tend to make our values too high, the error being of the order of 
0.03 in an 8. 1. R. of 0.4 and decreasing with increasing y. Taking this 
into account the agreement may be considered satisfactory. Table II 
shows the predicted values of 8. I. R. in a number of cases of practical 
interest. In each case it is assumed that d is chosen to give a penumbral 
width of 1.25 em and that the applicator end is covered with a filter to 
give the minimum value of R,. It is hardly likely that in future cobalt 60 
sources used in the medium distance range need exceed 3 cm in diameter, 
and it seems probable that 1,000 to 1,500 curie sources of caesium 137 
can be made with a similar diameter. Even a 5 cm diameter source of 
Cs could be used in a unit working at an 8.8. D. of 40 em without 
any serious effect on the 8. I. R. 


Table II 


Estimated values of S.I.R. for a number of conditions 


: s f d Field size 
Source (cm) (cm) (cm) 5 em diam. 10 cm diam. 
1.5 20 6 0.29 0.50 
1.5 20 6 0.33 0.56 
30 3) 0.25 0.42 
40 12 0.22 0.36 
2.5 40 8 0.24 0.42 


Effect of extension cones 


Diagram 2 shows that for most medium distance units d should be 
of the order of 10 cm or less. This being so, it is likely that separate 
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applicators for each field size may be preferred in some cases to an adjust- 
able diaphragm system. The external dimensions of the latter have to 
be as large as the largest field size and it may, therefore, be inconveniently 
bulky for small fields at such a short distance from the skin. To help 
position applicators, the use of extension cones beyond the last defining 
diagram as shown in Diagram 1 may be considered. We have made a 
few measurements to see if such cones will influence adversely the 8. I. R. 
The effect of adding both brass and perspex cones of internal diameter 

5 cm and length 10 cm when a perspex filter was in position and d = 10 
em is shown in Table III. With a large field, so that the main beam filled 
the whole of the cone and the walls were irradiated by the penumbra, 
the effect of brass and perspex cones in increasing the 8. I. R. was con- 
siderable. In both cases brass was worse than perspex and the effect 
was more marked with Co than with Ir’. The increase of surface dose 
with the cones present is only partly due to secondary electrons ejected 
from the walls by the incident y-rays. When the field sizes were reduced, 
so that the penumbra just filled the cone aperture and the walls were 
not irradiated by the direct beam, an increase of 8. I. R. due to the 
presence of the cone was still evident. 


Table III 
Ratio of S.1I. R. with cone to that without 


Source of radiation [r?*? Co* 
Cone material Perspex Brass Perspex Brass 
1.03 1.11 1.21 1.45 
1.29 1.64 1.74 2.28 


The high values of 8. I. R. obtained with the brass cone were unex- 
pected and seemed to contradict the results of RicHarpson et coll. 
(1954) who found that lining the cones of their cobalt 60 unit with brass 
reduced the 8. I. R. while the effect of perspex linings was negligible. 
A simple experiment gave the clue to the apparent contradiction. With 
an unshielded cobalt 60 source situated 15 cm above the chamber (see 
Diagram 9) measurements of ionisation rate were taken with and without 
the presence of a scatterer 10 cm x 8 cm x a sufficient thickness to 
obtain maximum electron emission situated as shown. The difference 
between the readings gave a measure of the secondary emission from the 
scattering material for a mean scattering angle, ®. The relative second- 
ary emission from perspex, aluminium, copper, tin and lead scatterers 
(taking that from perspex as unity) are shown in Diagram 10. It is 
seen that although for ® = 30°, copper gave the minimum emission, for 
®=— 41° and 54° the secondary emission increased regularly with 
atomic number. Under these conditions we are no longer ‘dealing with 
emission in a predominantly forward direction and WILSON (1941) and 
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Hine (1951) have both shown that whereas 
the forward electron emission is a minimum 
for medium atomic numbers, the backward 
emission increases regularly with Z. It is 
not, therefore, surprising that it also in- 
creases with Z for an intermediate case. 
Examination of our experimental arrange- 
ment for the cone measurements show 
that ® was effectively 46°, while in the 
unit used by RicHARDSON et coll. (1954) the 
effective ® appears to have been about 16° 
and 30° for their 5 cm and 10 cm diameter 
fields respectively. One would, therefore, 
expect the lining of their cones with brass 
to improve the 8. I. R. The part of the in- 
creased dose at the surface, which remains 
when the cone walls are not irradiated by 
y-rays, is due to the scattering by the walls 
of electrons ejected from the filter. For this 
purpose the filter may be considered as a 
beta-emitter and experiments with beta-ray 
applicators (HAYBITTLE 1953) have demon- 


Diagram 9. Experimental ar- 
rangement for scatter experi- 
ment. 


strated how this type of scattering in collimating tubes increases with 
atomic number. It is reasonable to expect this effect to decrease with the 
energy of the recoil electrons (and, therefore, with the incident y-ray ener- 
gy), since measurements on beta-ray backscattering (BuRTT 1949; Srrt 


1949 b) show a decrease Regtye. 


(inem) in backscattering emission 
at energies below 0.5 
MeV. 
The results of the meas- 
urements described in this L 
section show that exten- 
sion cones of any material | 


are undesirable and that 
if the lining of cones is un- 
dertaken as an alternative 
to the fitting of a filter, 
the choice of material will 
depend on the geometry, 


Lol | 


perspex being preferred if 


40 


the mean scattering angle 


Diagram 10. Variation of secondary electron emis- 
is large. 


sion with atomic number Z, for different values of ®. 
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40 


Thickness of side shielding 


The thickness of the side walls 
of applicators and diaphragms for 
teletherapy units is determined by 
eel, | the general body dose which it is 
considered a patient may receive 

during a radical treatment to a lo- 
10 calised region. So far no definite 
Diagram 11. Ratio of diameter of Cs’ recommendations have been made 
source to that of a Co® source which re- On this point, and we intend here 
quires the same thickness of cone wall, only to indicate the other factors 
plotted against distance from source, *. which govern the wall thickness 
Diameter of cone at distance x= 10 em. oF applicators and hence their bulk 

and weight. 

If ¢ is the thickness of shielding material required to reduce the dose 
outside the treatment area to the required level, then simple geometry 
shows that the wall thickness, » (see Diagram 1), at a distance x from 
a source of radius s is given approximately by the equation: w = s-t/x—t, 
i.e., larger source size will cause heavier and more bulky applicators. 

In deciding the appropriate value of ¢ we are faced with the problem 
of the absorption of y-rays incident obliquely on an absorber. This has 
been investigated by Kirn, KENNEDY and Wyckorr (1954) for shield- 
ing walls of various materials. They found that the maximum intensity 
immediately beyond the absorber occurred at a point off the axis of the 
incident beam, and for attenuations greater than about 90 per cent, 
was higher than one would expect from measurements at direct incidence. 
This maximum is due to scattered radiation, and the effect would, there- 
fore, decrease as the distance from the absorber to the point of measure- 
ment increased, but, as in many treatment positions the side walls of an 
applicator may be touching or very near some part of the patient, it 
would appear to be safer to use the results of K1Rn et coll. (1954) to esti- 
mate ¢. Their curves show that for an incident angle of 70°, and 1 per 
cent transmission, ¢ = 9.3 cm and 4.8 cm of lead for Co* and Cs™ 
y-rays respectively. The corresponding figures for 0.5 per cent trans- 
mission are 10.8 and 5.5 cm. Using the latter figures we have calculated 
the values of required at a distance x when the diameter of the cone 
at that point is 10 cm. The results are best summarised by the curve in 
Diagram 11 where the ordinates are the ratios of the value of s for Cs'™ 
to the value for Co** which require the same thickness » at a given 
distance x. The curve shows that in the medium distance range, the 
diameter of a Cs’ source may be up to about 2.5 times that of a Co* 
source before the applicators of the Cs” unit will be as bulky. 
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SUMMARY 


The physical requirements of beam defining systems for teletherapy units working 
at S$. 8. D’s from 20 to 40 cm are discussed with special reference to sources of caesium 
137 and cobalt 60. 

The results of theoretic calculations and experimental measurements of surface 
ionisation ratio (S. 1. R.) under a number of different conditions are presented for the 
y-rays from Ir’, radium and Co; it is possible from these to predict the 8. I. R. to be 
expected in any actual unit. The effect upon the 8. I. R. of extension cones to aid field 
positioning has been investigated and measurements show that in all cases their pres- 
ence increases the 8. I. R. and some other type of aid is preferable. 

The influence of source size upon the thickness of the shielding of applicators and 
diaphragms is examined and discussed. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die physikalischen Forderungen fiir abschirmende Blendensysteme von Teletherapie- 
maschinen, die mit Fokushautabstinden von 20 bis 40 cm arbeiten, werden unter be- 
sonderer Beriicksichtigung der Strahler Cs'*? und Co® besprochen. 

Die Ergebnisse der theoretischen Berechnungen und der experimentellen Messungen 
der Oberflaichenionisationsverhaltnisse (S. I. R.) fiir die Strahlung von Ir'®?, Radium 
und Co werden fiir einer Anzahl verschiedenartiger Bedingungen vorgelegt. Diese 
ermoéglichen es, die in jeder aktuellen Maschine zu erwartende S. I. R. vorauszusagen. 
Der Einfluss von Verlingerungsblenden, die als Hilfsmittel bei der Bestrahlung benutzt 
werden, ist untersucht worden und Messungen zeigen, dass jene in allen Fallen die 3s. I. R. 
erhéhen, und dass ein andersartiger Behandlungskopf vorzuziehen ist. 

Der Einfluss der Grésse des Strahlers auf die Dicke der Schirmung der Applikatoren 
und auf die Blendensysteme wird untersucht und diskutiert. 


RESUME 


L’auteur examine les caractéristiques physiques que l’on doit exiger des systemes 
de délimitation du faisceau pour les appareils de téléthérapie fonctionnant 4 des distances 
source—peau de 20 4 40 em, en particulier pour les sources de caesium 137 et de cobalt 60 

L’auteur présente les résultats de calculs théoriques et de mesures expérimentales 
du taux d’ionisation en surface (S. 1. R.) dans différentes conditions pour les rayonne- 
ments y de Ir'®, du radium et du Co; ces calculs et mesures permettent de prévoir 
le S. I. R. que donnera n‘importe quel appareil réel. L’effet sur le 8S. I. R. des localisateurs 
coniques servant a faciliter la mise en place du champ a été étudié et les mesures mon- 
trent que dans tous les cas leur présence augments le 8. I. R. et qu'on doit leur préférer 
un autre type de dispositif. 

L’influence des dimensions de la source sur |’épaisseur de la protection des appli- 
cateurs et sur les diaphragmes a été examinée et discutée. 
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COLLOIDAL As%S,. ITS PRODUCTION AND POSSIBLE 
USE IN THE TREATMENT OF PAPILLOMATOSIS 
OF THE URINARY BLADDER 


by 


Gunnar Walinder 


Superficial-multiple tumours in the urinary bladder have been treated 
with intracavitary applications of radioactive isotopes by several different 
methods. The y-radiation from a liquid source in a rubber balloon or 
from a solid source placed centrally in the bladder has usually been util- 
ized (3, 7, 9, 12). 

For very superficial papillomas it seems possible, however, to use 
a B-method which involves less risk of fibrosis of the bladder and 
make it possible to administer a larger dose to the superficial layer of 
the mucous membrane. For this reason colloidal Au'** has been directly 
inserted into the bladder so that the essential contribution to the surface 
dose emanates from the f-rays (2). Au'** has, however, a rather soft 
p-radiation with an average energy of 0.35 MeV and a half value layer 
which in soft tissue is about 0.4 mm. It is thus suitable only for extremely 
superficial tumours. 

In order to obtain a more convenient isotope, ErnHorN, LARsson, 
and RAGNHULT have at Radiumhemmet experimented with Y**, a pure 
p-emitter with an average energy of 0.90 MeV. Tracer tests revealed that 
it was possible with chelating agents to hold YCI, in stable solution in 
the bladder without significant resorption through the mucosa (1). With 
the specific activities of Y°* hitherto available, however, it is difficult 
to keep therapeutic activities in stable solution and the insertion of a 
non-colloidal solution may also involve a larger risk of resorption. 
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While searching for other radioactive substances convenient for the 
purpose, the author’s attention was directed to As?*, which has an ener- 
getic P-radiation with an average energy of 1.17 MeV, a half life of 26.3 
hours and is easily prepared as colloidal As,8,. (The values of these and 
the following constants in this paper are t taken from Morcan (6).) 

The colloid has been prepared in the following — classical — manner 
(8, 10, 11). One (1) g of As,O, labelled with As’*, was boiled in 100 ml 
water until the oxide was completely dissolved. Because of the relative 
insolubility of As,O, (saturation: 2 g in 100 ml water), the boiling had 
to be continued for a rather long time (with reflux). H,S was bubbled 
through the cool solution, this being followed by an airstream (a hydro- 
genium stream would have been better) which took away the excess 
H,S. One (1) g of sodium caseinate was added and dissolved in the 
solution. After being cooled the colloid was filtered by suction. 

The yield of As.S 3 prepared as above was about 90 %. Examinations 
of the diffusion ability of the colloid with rotating di: lysis tubes in warm 
water revealed that the quantity diffused during 12 hours’ dialysing was 
1 to 2 %. Most of this amount was diffused exponentially during the 
first three hours. It is thus possible to decrease the diffusion risk by 
dialysing. 

Four tracer tests have so far been performed. They revealed that the 
colloid remained stable during one hour’s application and that no signif- 
icant resorption of the isotope occurred. These tracer tests were made 
without dialysing the colloid. 

The protective colloid (sodium caseinate) was not introduced until 
the colloid had been prepared in order to avoid the formation of large 
particles — and consequently less yield in the foam when H,S was 
bubbled through the solution. This is possible because As,8, is pro- 
tected by the sulphide ions, which when in excess are absorbed on the 
surface of the colloid and thus form counter-ions; the colloid is therefore 
negative. 

Some experiments have been carried out with other protective col- 
loids (gum arabic, glycerol, gelatin, and saponin) but, for various reasons, 
the author prefers. caseine. 

The yield will be a little higher if H,S is bubbled through a boiling 
As,O, solution, but the diffusion risk then becomes serious. The protec ted 
colloid obtained with the above-mentioned method is stable in 5 ° 
sodium chloride solution and in urine for more than a week. 

Dialysing tests with the colloid in a buffer solution of pH 7.9 revealed 
no change of the diffusion rate through the dialysing membrane. The 
diffusion risk increases, how ever, if the pH value of the solution is further 
increased because of the formation of arsenite and thioarsenite. The 
isoelectric point of the sodium caseinate is at pH 4.7. It is thus necessary 
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Fig. 1. Preparation equipment. To the left: preparation flask; to the right: gas cylin- 
der. A and C are three-way taps and B a tap for the air supply. Below the suction 
filter is a collecting vessel for the end-product. 


to keep the pH value of the urine between 5 and 8. If the pH values 
of the patient differs from the interval mentioned, one may correct this 
by adding a buffer solution to the colloid (e.g. a phosphorous buffer), 
or by means of a convenient diet. 

If the pH value of the urine is lower than 4.7, causing the protected 
colloid to precipitate, it is possible to rinse it out almost quantitatively 
because the protected colloid behaves lyophilically (a sodium caseinate 
solution is a lyophilic colloid); it is thus reversible and will dissolve 
again when the bladder is washed out with physiologic sodium chloride 
solution. By reason of the precipitate the dose will naturally not be 
homogeneous. The electron microscope revealed that the unprotected 
colloid is fairly homogeneous as regards particle size; the average diam- 
eter of the particles was found to be 100 mu. The particles are 
spherical. 

Dose calculations 

Previous authors have calculated the average dose rate by simply taking the 

arithmetic mean between the dose rates at the start and at the end of application 


he | 
| 
1.8 
id 
d 
4 


524 GUNNAR WALINDER 


(1, 2). As the dose rate is inversely proportional to the volume this includes a consider- 
able approximation and gives 20 to 30 °%, higher values than the values obtained by 
integration. 


Notations: t, application time in hours Vo volume applied 
A introduced activity in mC V, = volume at t 
E; = Av. B-energy in MeV. D dose 
oO activity in mC/ml 1V.=V.—V, 
A decay constant 


The following presumptions are made. The bladder is considered spherical. The 
volume of the bladder is directly proportional to time. The -range is small enough to 
consider the surface f-dose as half that in the centre of the bladder. (This may be presumed 
even for As7®.) 

f-dose. For a constant volume containing a f-emitting radioactive substance the 
dose rate is: 

3.7 107+ 1.6+ 10-*- E2- 3.600 


03 1,145-E3-o 


A 
If the volume changes 0 y° at 


t 


When neglecting the decay we have 


A 
D3 = 1,145- | 


JN 
Now \ t + V, and hence when putting t, = t 
1 
Art 
D3; = 1,145: 1V, (2) 


Not neglecting the decay we may solve Eq. (1) (with the approximation | e~dx/x 
In x + ax/l! neglecting further terms), which will give a little more complicated 
equation than (2). The differences between these equations is, for As**, 2.2 ©, and for 
Y*? and Au" less than 1 % (when V,; = 250 ml, V, = 70 ml and T = 2 hours). These 
values vary very slightly with V;. 
y-dose. The dose rate at the surface of a sphere containing a y-emitting isotope dis- 
tributed homogeneously throughout its volume is 27 kga,r, where k is the dose rate in 


roentgen/hour at 1 cm from a point source of 1 mC, 9 = activity in mC/ml, a, a factor 
including the effect of absorption, and r = radius of the sphere. With changing bladder 


volume and neglecting the decay we have 
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shen V '¢+V, andr V,) and putting t t we have 
and when t, 0 4n t, 0 ] 5“ 
t-A(V,* — V,") 


where K, — | . ; ay is approx, 0.94 with a slight but unimportant change with 
the volume of the bladder. Thus the total dose rate formula is (2) + (3): 


At 


Da+y= Ay 


(K,-In Ve Vo T K, (V,’ ) 


where K, = 1,145- Eg. 


Isotope MeV K, K, Ti hours 
0.35 400 2.4 26.4 64.6 
0.90 1,030 61.0 
1.17 1.340 2.2 24.2 26.8 


The dose rate formula may be illustrated by the following example. Suppose the 
administered volume V, 70 ml. The volume at the end of the application V, 200 ml 
and t = 2 hours. The administered activity is supposed to be 50 mC. Formula (2) gives: 


1.340-50-2 


D ~ In 200/70 = 1.080 r 
130 
and with (3) 
70 
D, 
130 


and thus 
1.080 +- 30 1110 r 


As,O, labelled with As** is at present available (from Harwell) with a maximal spec. 
activity of 1.26 C/g. 


SUMMARY 


The author suggests the use of colloidal As‘"S, in the treatment of superficial papillo- 
matosis of the urinary bladder, since it seems to possess some advantages over the col- 
loids hitherto in use. The method of preparation and the characteristics of the colloid 
are discussed. Dose rate calculations are performed. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verfasser schligt die Benutzung von kolloidalem As‘y‘S, fiir die Behandlung 
oberflaichlicher Papillomatosis der Harnblase vor, da dieses gegeniiber den bisher ange- 
wendeten Kolloiden gewisse Vorteile zu besitzen scheint. Die Herstellungsmethode und 
die Charakteristika des Kolloides werden diskutiert. Berechnungen der Dosisleistungen 
werden durchgefiihrt. 
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RESUME 


L’auteur propose d’employer le As‘JS, colloidal pour traiter la papillomatose super 


ficielle de la vessie, étant donné qu'il semble présenter certains avantages sur les col- 
loides utilisés jusqu’’ maintenant. Ll étudie la méthode de préparation et les caractéris. 
tiques de ce colloide et fait des calculs de dose. 
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BOOK REVIEWS 


Das TRANSVERSALE SCHICHTVERFAHREN. Von A. Gebauer und A. Schanen. 313 &., 
469 Abb. Georg Thieme Verlag, Stuttgart 1955. DM. 97: 50. 


The book is divided into one general (42 p.) and one special part (265 p.). The former 
begins with a historical survey of developments in transverse tomography. This is fol- 
lowed by an exposé of the principal physical laws providing the technical basis of the 
method, special attention being given to geometric factors. Thus, the incidence and 
rotation angles, layer depth, enlargement factor, and the application of simultaneous 
tomography, are discussed in detail. The importance of perfect centering of the comple- 
mentary parts of the apparatus is emphasized. 

In a following section, the purely technical procedure is described, and in this connec- 
tion a number of different types of transverse tomographs are mentioned. Only one 
posterior rapid intensifying screen is recommended. Grids are considered in general to 
be unnecessary. The skin dose amounts to 0.4 to 0.6 r per view of the thorax, 1 r in skull 
examinations, and 2 r per view for tomography of the abdominal cavity and the pelvis. 

The general part concludes with a comparison between normal transverse thorax- 
tomograms and horizontal anatomic sections of thorax at autopsy. The anatomic sections 
as well as the transverse tomograms are well clarified by excellent, direct-copied sketches 
on transparent paper. In the special part, the value of transverse tomography in exam- 
inations of the thorax (225 pp), the abdominal cavity (10 pp), and the skeletal parts 
(17 pp), is discussed. In a final chapter, comprising 12 pp, the value of the method for 
accurate localizations in deep animal therapy is stressed. 

The essential part of the book is the one dealing with chest examinations, where 
separate chapters are devoted to inflammatory and tumour-like changes within the 
anterior and the posterior mediastinum, to pulmonary tuberculosis, lung abscess, bron- 
chiectasis, pulmonary cysts and silicosis. Special chapters deal with cardiac and vascular 
diseases and with foreign bodies within the thorax. 

As regards skeletal investigations, the author devotes special attention only to the 
skull and the spine. Skull views that are difficult to interpret are explained with the aid 
of sketches copied on transparent paper. The possibility of combining transverse tomo- 
graphy with retroperitoneal pneumography for the examination of the pancreas is 
emphasized. 

All chapters are divided into two sections, a general and one with illustrative cases. 
These are generously provided with illustrations comprising conventional views, and 
ordinary as well as transverse tomograms. There are as many as 469 illustrations in the 
book, in the main of good quality. The author makes some reserve as regards the diffi- 
culty in reproducing tomograms, a fact apparent from a number of the less satisfactory 
reproductions. Each chapter ends with an extensive bibliography. 

The book gives a good picture of the present status of transverse tomography. It 
should be excellent for all who wish to obtain information about the possibilities of the 
method. In the reviewer's opinion, the method appears valuable in the diagnostics of 
the thorax for providing such information that might otherwise be difficult to obtain, 
especially concerning the posterior mediastinum. Furthermore, the reviewer's pevsonal 
experiences of the method of transverse tomography seem to be confirmed, that the main 
advantages of the method lie at present in the possibilities provided for obtaining addi- 
tional information on topographic conditions. For the direct diagnosis, nothing partic- 
ularly new which cannot be demonstrated with the aid of more simple examinations, 
is generally obtained. 


H. Lodin. 
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THE SO-CALLED SHELF TuMouUR OF THE Rectum. By K. A. Hultborn, O. Morales and R. 
Romanus. 46 pp., 11 ills. Acta radiol. Suppl. 124. Stockholm 1955. Sw. Kr. 20: — 


Ever since BLuMER’s description (1909), an extra-rectal mass in the pouch of Douglas 
or in the recto-genital septum projecting into rectum has been called a “shelf tumour of 
the rectum’’. Only a few large series of this condition have been published. The most 
common causes are shown to be inflammatory or tumorous lesions of the genital organs 
(including endometriosis) or the gastro-intestinal tract. The differential diagnosis has, 
however, not been discussed in detail; nor have the roentgenographic findings or evolu- 
tionary mechanism been analysed. 

We have collected 9 cases with intestinal symptoms illustrating different diagnostic 
aspects, especially the value of roentgenographic examination with a contrast enema. 
The causes of the shelf tumour in these cases were: rectal endometriosis (3), metastases 
from carcinomas in the intestinal tract (3), proctitis and periproctitis (1), prostatic car- 
cinoma (1), and in one case the cause was not finally established. Two further cases are 
described, in which seminal vesiculitis and perivesiculitis caused changes of the same 
type — a shelf in the rectum. No less than 5 of the 9 cases had been misinterpreted as 
primary rectal carcinoma, and in a further 2 this condition was suspected at the initial 
evaluation of the roentgenograms. Two of the 5 cases were operated upon for that diag- 
nosis: one with combined excision of the rectum (having endometriosis), and one with 
colostomy (having a prostatic carcinoma). This points the value of using the term shelf 
tumour, so that a tumour in this region is not regarded as a primary rectal carcinoma 
until every diagnostic method has been applied, particularly biopsy. Biopsy should be 
carried out in every instance of rectal tumour before any form of therapy is initiated, 
despite the oc casional difficulty of obtaining decisive results in cases of infiltration beneath 
a normal rectal mucous membrane — as demonstrated by one of our cases. The value of 
other methods of examination in the diagnosis and differential diagnosis is discussed 
(contrast enema, rectal palpation, and sigmoidoscopy), as are the causes of the varying 
situation (distance from the anus) of the shelf tumour as estimated by these methods. 

Finally, a new hypothesis as to the evolutionary mechanism of the shelf is presented 
The cases are illustrated with roentgenograms, photographs of autopsy specimens, or 


lagrams. } 
diagrams Autoreview. 


Diez Occtrprro-CervicaL-GEGEND. Eine diagnostisch-pathogenetische Studie. Von J. E. 
W. Brocher. 145 8., 91 Abb. Georg Thieme Verlag, Stuttgart 1955. DM. 48. 


In the introductory chapters, the anatomy and embryology of the occipito-cervical 
region, as well as the technical conditions in roentgen diagnostics, are discussed. With 
his own material as a basis, the author has studied the distribution on the various joints 
of the extent of movement and made an analysis of its mechanics. 

Malformations of the various kinds that may occur are treated in a systematic survey. 
In this chapter, the embryologic origin of different types of malformations is presented, 
and the roentgenologic literature dealing with their occurrence and characteristics sur- 
veyed. After this comprehensive and interesting treatise, the author discusses the neuro- 
logic signs that may occur with some of these malformations. In the subsequent sections, 
inflammatory and arthritic changes, together with fractures and luxations, are treated. 
All the illustrations are good, and each view is accompanied by a complete legend. 


Folke Knutsson. 
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ELEMA hereby presents the mebiic X-ray apparetus in a new design. 


‘The PLEROMOBIL is 2 modern X-ray unit, with contre! table, high 
tension generator and tube stand with X-ray tube mounted on 


TYPE 100 C. self-rectified apparatus 75 mA ot 100 kV 
with stationary anode tube ° 5 100 mA at SO kV 


TYPE 300 C. full-wave apparatus euspuss 90 kv 
with retating anode tube 200 MA at 100 kV 
TYPE 300 D. full-wave apparatus 300 mA at 90 kV 
with rotating anode tune ma at 120 kV 


Mais connection: 220 V, 60 cycies (or 110 V, 60 cycles). 


capacity, and as an emergency apperstus 
the PLEROMOBIL ts ideal, since it can be 
oved easily department to another, 
and ts always ready fer expesure. 
American-made X-ray tubes, vaive tubes, 
and shockproof cables can be used. 


mtended for use im operating rooms, and hespital wards. 


S 
1 
\ 
commen carriage cn wheels. fj 
Electronic timer 110 to 8 seconds. | 
‘Twere are twe model of PLEROMOBIL: 
The high eutput of the apparatus permits 
short exposure times, and the great mobinty 
of carriage facititates the precise pes- 
tttoning of the X-ray tube. 
Gepartment is working at the limit of its 
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